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Ao longo dos anos, o setor da saúde tem sido alvo de vários estudos, que face à complexidade 
que o envolve, torna-se fértil para a exploração de diversas temáticas. Com esta dissertação 
pretende fazer-se uma exploração da temática das tecnologias de informação e sistemas de 
informação em saúde e concretamente a sua relação com a tomada de decisão clinica. 
A margem de erro das organizações é mínima, no entanto, nas organizações de saúde, este 
pressuposto assume um papel vital. Desta forma, tem-se como finalidade perceber quais as 
ferramentas que poderão facilitar o desempenho dos profissionais médicos na ação da tomada 
de decisão, permitindo uma redução, ao máximo, da incerteza e contribuindo para o sucesso 
na gestão da organização. 
Neste sentido, aborda-se a importância da informação e a necessidade da sua partilha e 
tratamento, que poderá ser promovida pela interoperabilidade dos sistemas de informação 
para uma tomada de decisão clinica sustentada. 
O modelo proposto nesta investigação permite perceber que existe uma relação muito 
significativa entre as tecnologias de informação, sistemas de informação, tratamento e 
partilha de informação e tomada de decisão clinica. No entanto, esta relação não é aplicada à 
realidade das organizações de saúde, devido à diversidade de arquiteturas dos sistemas de 
informação e a incompatibilidade entre elas.  
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All over the years the health sector has been the subject of several surveys that due to the 
complexity that surrounds it had become fertile for the exploration of several topics. With 
this dissertation it is intended to make a thematic exploration of information technologies 
and information systems in health and in particular its relationship to clinic decision-making. 
There is a minimal error rate to the organizations however at health organizations this 
assumption plays a vital role. Therefore the priority is to understand which tools could 
facilitate the performance of doctors in decision-making allowing the maximum reduction of 
uncertainty and contributing to the success in the organization’s management. 
So it is discussed the importance of information and the need for its sharing and treatment 
which can be promoted by the interoperability of information systems for a supported clinical 
decision-making. 
The model proposed in this research allows to realize that there is a significant relationship 
between information technologies, information systems, processing and sharing of 
information and clinical decision-making. However, this relationship is not applied to the 
reality of the health organizations due to the diversity of information systems architecture 
and the incompatibility between them. 
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As organizações de saúde têm de ser geridas por uma base estratégica, que considerando a 
complexidade e multiplicidade dos serviços de saúde, deve assentar num modelo integrado de 
informação e conhecimento (Lameirão 2009). Desta forma, a gestão estratégica está presente 
nas organizações do setor da saúde, implicando um aumento na utilização das Tecnologias de 
Informação e Sistemas de Informação, sendo que atualmente nos deparamos com uma 
crescente evolução e desenvolvimento destas tecnologias. Esta evolução tem decorrido não só 
em quantidade mas especialmente em qualidade no que concerne à confiabilidade, 
prontidão, robustez e nomeadamente à relação preço/qualidade. Neste sentido, é possível 
encontrar várias organizações capazes de aceder a informações, independentemente do local 
onde estão a ser geradas, permitindo um tratamento único, seja a base de dados armazenada 
de forma centralizada ou distribuída (Cameira, S/D). Na verdade, ao longo dos últimos anos 
tem-se vindo a verificar um constante investimento em termos de sistemas de informação. 
Num inquérito realizado pelo Instituto Nacional de Estatística (INE, 2012), no qual se verificou 
a utilização de tecnologias de informação e comunicação dos Hospitais em 20121, é possível 
concluir que 100% dos hospitais têm acesso à internet, sendo que 90% dos processos 
associados ao internamento e às consultas externas já estão informatizados (em 84% dos 
hospitais) e em 77% dos hospitais já existem processos clínicos eletrónicos. 
Perante estes factos, é notório que os profissionais de saúde necessitam e utilizam os 
sistemas de informação, estes servem como forma de armazenar, processar e transmitir a 
informação necessária que implica uma mais-valia na organização dos serviços e na 
fundamentação da tomada de decisão. Em qualquer área é importante a informação em 
tempo real para a tomada de decisão, contudo, no setor da saúde assume um peso muito 
elevado, pois implica uma relação direta com a condição de saúde ou doença dos utentes 
(Lameirão, 2009).  
Neste sentido, é pertinente questionar o papel dos sistemas de informação nas organizações 
de saúde e concretamente a sua arquitetura para apoio na tomada de decisão clinica. De 
acordo com o Plano Nacional de Saúde 2011 – 2016 (DGS, 2010), a introdução de tecnologias 
de informação e comunicação (TIC) adequadas, são encaradas como uma grande vantagem 
para a relação entre utentes e prestadores de serviços, com a garantia de segurança, 
acessibilidade e eficiência acabando por ter reflexo também na perspetiva de controlo de 
custos.  
Assim, é pertinente a exploração da temática dos sistemas de informação no setor da saúde e 
o seu papel na articulação entre os serviços, sendo que será importante perceber como se 
pode gerir a existência de diversos sistemas de registo administrativo e clinico, ponderando a 
sua real aplicabilidade e possibilidade de integração num processo único. Este facto não 
poderá ser limitado ao estudo de uma organização de saúde, na verdade, é importante a 
                                                          
1 Inquérito realizado entre Abril e Setembro de 2012 
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compreensão do sistema de saúde português como um todo na sua complexidade e identificar 
uma estratégia de ação articulada.  
A exploração deste tema justifica-se pela necessidade de compreender o setor da saúde como 
uma organização sistémica em que beneficia da existência de diferentes organizações 
(centros de saúde, centros hospitalares, clinicas privadas e outros) que se funcionarem de 
forma integrada, em termos de comunicação e partilha de informação através dos SI 
adequados, poderá implicar uma mais-valia na tomada de decisão clinica e 
consequentemente ganhos de saúde para os utentes2. Ou seja, se existirem SI integrando 
diferentes serviços, ocorrerá uma agilização das atividades e a eliminação de alguns 
procedimentos burocráticos como o recurso a cartas em suporte de papel e a necessidade de 
serem os utentes a fazer a ligação entre os serviços de forma presencial. Estes factos são de 
grande importância para a qualidade de prestação de cuidados, sendo que esta é a finalidade 
principal das organizações de saúde, assim, alcançando este objetivo com sucesso quer dizer 
que a gestão da organização está a ser feita de forma adequada. No entanto, dados não se 
limitam a facilitar a tomada de decisão clínica, pois os SI são fundamentais também para a 
gestão financeira, administrativa e de recursos humanos, possibilitando às administrações 
uma avaliação e conhecimento concreto das atividades desenvolvidas e do seu impacto, 
permitindo uma adequada alocação de recursos e rentabilização dos mesmos. 
Desta forma, é importante conhecer a realidade das organizações e concretamente a 
perspetiva dos profissionais responsáveis pelos processos clínicos e pelas decisões clínicas, os 
médicos. Estes deverão ser auscultados para que se possa perceber a utilidades das 
arquiteturas existentes ou a necessidade reconstrução ou construção de uma arquitetura 
nova, que vá de encontro às necessidades efetivas dos profissionais facilitando a sua ação 
centrada no utente. 
Face a estas constatações, nesta dissertação pretende-se explorar a perceção dos 
profissionais médicos relativamente às TI e aos SI que utilizam, na medida em que promovem 
ganhos para o desempenho da sua função e consequentemente para os utentes, 
nomeadamente na tomada de decisão. 
Tendo como base esta intenção, definimos como questão central saber se as TI e os SI 
promovem partilha e tratamento de informação suficiente para a tomada de decisão 
clínica.  
Neste sentido, a hipótese geral que suporta esta investigação assume o seguinte: As TI e SI 
promovem a partilha e tratamento de informação suficiente para uma tomada de decisão 
clínica sustentada.  
Assim, pretende-se fazer uma análise dos SI relativa à sua importância nas organizações e 
concretamente nas organizações de saúde.  
Na perspetiva de dar resposta à questão apresentada, este trabalho está estruturado em sete 
partes. 
                                                          




Após a introdução que compreende o enquadramento do problema, no qual estão presentes a 
questão geral e a hipótese geral do estudo, no primeiro capítulo começa por se fazer uma 
definição de conceitos e a distinção entre as TI e os SI. Tendo estes pontos sido esclarecidos 
passa-se para uma compreensão dos SI e da sua importância nas organizações, concretamente 
nas organizações de saúde. Tendo sido identificada a dificuldades de integração dos SI em 
saúde, neste capitulo ainda se aborda a questão da interoperabilidade e a importância da 
informação e conhecimento nas organizações de saúde, concretamente face aos SI. 
No segundo capítulo faz-se uma análise do processo de tomada de decisão e uma abordagem 
desse processo no âmbito do setor da saúde, nomeadamente no papel dos cuidadores (aqui 
representados sempre pelos profissionais médicos) e a sua aplicabilidade clínica, o processo 
de tomada de decisão clínica. Fazendo a ligação com o tema central, o ultimo ponto deste 
capítulo trata a relação dos SI e a tomada de decisão clínica. 
Sendo esta dissertação um estudo integrado no Mestrado em Gestão de Unidades de Saúde, e 
embora ao longo de todo o trabalho os conceitos de gestão estejam patentes, no terceiro 
capitulo verifica-se a ponte entre estas temáticas, SI e tomada de decisão, com os 
procedimentos de gestão de uma organização. 
No quarto capítulo descreve-se o processo metodológico justificando as escolhas realizadas 
para o desenvolvimento desta investigação.  
No quinto capítulo são apresentados e analisados os dados recolhidos e no sexto capitulo são 
discutidos e interpretados, tendo em consideração a pesquisa bibliográfica efetuada. 
Por ultimo, no sétimo capítulo, encontra-se a apresentação das principais considerações 






Capítulo 1. Sistemas de Informação 
Ao longo dos séculos foram desenvolvidos vários mecanismos de recolha, manipulação, 
transformação e divulgação de informação, contudo, nas últimas décadas, estes processos 
têm passado por uma crescente evolução dentro do progresso e desenvolvimento tecnológico. 
Earl (1989) referia que as TI eram um pilar das organizações, este pressuposto mantém-se 
atual, pois as organizações suportam grande parte da sua gestão estratégica com grande 
investimento nestas ferramentas. Desta forma, tem-se vindo a verificar uma crescente 
evolução tecnológica que permitiu um aumento do controlo e partilha da informação para que 
se consiga garantir melhorias efetivas nos resultados organizacionais. No entanto, as 
tecnologias de informação têm também vindo a ser resultado das exigências da gestão 
organização que cada entidade adota, promovendo uma complementaridade no progresso de 
ambos (Lomba e Silva, 2010), sendo que as organizações foram-se deparando com uma 
crescente complexidade no desenvolvimento das tecnologias e na integração dos seus SI.  
Perante esta temática, é pertinente a exploração não só da evolução e enquadramento dos SI, 
mas também de uma clarificação de conceitos, especialmente no que concerne à 
diferenciação entre de TI e SI.  
 
1.1 – Perspetiva histórica e definição de conceitos 
Em 1945 Vannevar Bush (apud Andrade, 2008) fazia referência a uma máquina que apoiaria as 
organizações pela sua capacidade de armazenar e procurar informação. Este foi um marco 
inicial do progresso tecnológico promovendo o desenvolvimento de computadores e SI, visto 
que originalmente eram mecanismos que requeriam um investimento muito elevado pelo 
contexto exploratório no desenvolvimento tecnológico e pelo processamento centralizado em 
mainframes
3
. Apenas na década de 80 se verificou uma redução significativa dos custos quer 
de hardware, quer de software levando a uma grande adesão por parte das organizações 
(Ibidem).  
Esta evolução acentuou-se de forma mais significativa a partir da revolução da Internet, o que 
permitiu a criação de uma estrutura com caráter global que interliga os equipamentos por 
forma a facilitar o registo, produção, transmissão e receção da informação, tal como a 
comunicação entre indivíduos, cuja localização geográfica pode ser absolutamente dispersa 
(Capobianco, 2010). A primeira experiencia verificou-se em 1969, na qual se pretendia reunir 
militares e pesquisadores num projeto tecnológico. Atualmente, a Internet facilita todo o 
desenvolvimento tecnológico e está acessível a uma percentagem cada vez mais significativa 
                                                          
3 Equipamento que é considerado como um supercomputador destinado ao processamento de grande 
volume de informação, requer muito espaço e de condições de armazenamento muito especificas como 
refrigeração (Bertolini, Baptistela e Sasaki, S/D). 
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da população mundial, deixando assim, de existir barreiras geográficas e proporcionando 
interconexões e comunicação entre indivíduos (Andrade, 2008). 
Relativamente aos conceitos aqui presentes, é importante distinguir dois termos as TI e os SI, 
pois ambos desempenham um papel fundamental nas organizações, em certa medida de uma 
forma relacionada, mas são ferramentas distintas. 
 As TI são “o conjunto de recursos tecnológicos e computacionais para a geração e uso da 
informação” (Lomba e Silva, 2010, p.77), ou seja, são os recursos e equipamentos que os 
profissionais utilizam para o tratamento de dados. Estas (TI) englobam componentes como 
hardware e software que permitem uma série de funções como recolher, transmitir, 
armazenar manipular e aceder a um conjunto de dados que permita o seu processamento 
(Isaías, 2001), sendo este fundamental para se produzir a informação4. Martins, Melo, 
Queiroz, Souza e Borges (2012) referem que as TI são recursos tecnológicos e computacionais 
que mantêm uma grande evolução e permitem o uso e armazenamento da informação, dado 
que pode compreender vários processos e etapas como “a preparação, coleta, transporte e 
recuperação, armazenamento, acesso, apresentação e transformação de informações” (p.4). 
As TI têm permitido um conjunto de vivências e mudanças significativas na humanidade ao 
longo dos tempos, sendo estas consideradas como um dos marcos mais importantes na visão 
socioeconómica do mundo atual, embora se mantenham num constante desenvolvimento, 
promovendo a evolução na economia, mas também uma relação de dependência (Mendonça, 
2006). Este facto tem implicado um crescente e permanente investimento das organizações 
nestas ferramentas, no entanto é importante referir que as TI, por si só, não implicam 
vantagem competitiva, é sempre necessário criar fatores de diferenciação como a inovação 
da gestão com base na tecnologia. Neste ponto, é imprescindível uma clara compreensão da 
diferença de papéis entre a gestão de negócio e a gestão tecnológica da organização, dando 
assim lugar aos suportes de SI (Varajão, 2005). 
De acordo com Martins (2006), os SI são soluções informatizadas ou sofware que possibilita à 
organização uma gestão adequada da informação. Numa visão simplista podemos definir os SI 
como um conjunto de elementos que associados às TI permitem que a organização concretize 
os seus objetivos de forma mais segura, sendo que as TI são “objetos (Hardware) e veículos 
(Software) destinados a criarem Sistemas de Informação” e, por sua vez, os SI “são os 
resultados da implementação da TI, através da utilização de computadores e 
telecomunicações” (Balarine, 2002, p. 3). Assim, identificamos como atividades dos SI 
mecanismos de Input (entrada de dados), Processamento (processo de transformação dos 
dados em informação), Output (fase em que a informação é transferida para os indivíduos ou 
tarefas concretas) e Feedback (reflexão sobre o output que permite avaliar e no caso de ser 
necessários corrigir o que foi transferido) (Isaías, 2001). 
 
 
                                                          
4
 Os dados são considerados a matéria-prima que posteriormente é tratada e quando possui significado 
passa a ser informação (Turban, McLean e Wetherbe, 2004). 
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Laudon e Laudon (2004) referem que os SI poderão ser tecnicamente um conjunto de 
componentes que, estando inter-relacionadas, conseguem recolher, armazenar e partilhar 
informações que permitam uma adequada e fundamentada tomada de decisão. Lucas (1987) 
define SI como sendo um conjunto de procedimentos que apoiam a gestão da organização na 
tomada de decisão, Alter (1992) acrescenta um conjunto outros fatores aos SI, encarando-os 
como a conjugação das TI com a metodologia de trabalho, informação, capital humano e a 
comunicação entre eles para que se atinjam os objetivos da organização. Cautela e Polloni 
(2001) reforçam a ideias de existência de subsistemas (conjunto de elementos 
interdependentes) que numa relação lógica vão gerar informações de utilidade para a tomada 
de decisão na gestão das organizações, Rezende e Abreu (2003) refere-se a essa relação como 
a transformação de dados em informações que irão proporcionar uma sustentabilidade na 
tomada de decisão otimizando os resultados esperados. Assim, como refere Padoveze (2004), 
os SI são a integração de vários recursos: humanos, materiais, tecnológicos e financeiros. 
Os SI têm passado por diferentes fases evolutivas que permitiram, em certos momentos, 
resultados de grande sucesso, mas também de momentos de ineficácia. De qualquer forma, 
estes são característicos pela sua relevância nas organizações pelos suportes de informação e 
de apoio à tomada de decisão das mesmas por forma a garantir o seu papel competitivo e 
sucesso nas ações (Varajão, 2005).  
Como é possível verificar, quer as TI, quer os SI têm um papel fundamental nas organizações 
e ao longo dos anos têm vindo a acentuar e assegurar a sua necessidade como ferramenta de 
competitividade e sucesso organizacional, que em muito faz realçar a sua importância no 
papel de tomada de decisão. De acordo com Mendonça (2006), deparamo-nos com a terceira 
revolução industrial, pois verifica-se uma inovação-chave que são as tecnologias de 
informação e comunicação, sendo que esta tecnologia é “uma coleção de conhecimentos 
articulados (…) é saber como resolver problemas complexos” (p.101 / 102), visando-se uma 
perspetiva de organização “como um conjunto de conhecimentos sobre o modo de governar 
um conjunto de pessoas e recursos tangíveis ou intangíveis para atingir certos fins” (ibidem 
p.103), ou seja, a organização é compreendida e valorizada por todos os seus recursos, em 
especial pela sua capacidade de trabalhar a informação e gerar novos conhecimentos.  
 
1.2. O papel dos Sistemas de Informação nas organizações 
Como foi possível verificar no ponto anterior, os SI estão cada vez mais presentes nas 
organizações e desempenham um papel cada vez mais relevante no seu sucesso. Gurbaxani e 
Whang (1991) chegam a referir que as organizações passarão não só a apoiar-se nas TI e SI, 
mas a sua estratégia dependerá da sua ação. Laudon e Laudon (2004) referem que estes são 
uma mais-valia nas organizações adicionando valor no seu papel competitivo e produtivo. 
Neste sentido, os SI poderão ter um papel crucial na estrutura das organizações sendo 
encarados como uma “arma ofensiva” (Rascão, 2001, p.35) pelo seu papel de ação na 
competitividade das mesmas. Estas ferramentas devem, então, ser encaradas como um 
7 
 
recurso de grande valor na gestão das organizações que, independentemente do segmento de 
mercado onde está inserida a organização, permite uma possibilidade de melhoria da 
produtividade, redução de custos, aumento da eficácia e facilitação na tomada de decisão 
(Callado, Callado, Mendes e Ceolin, s/d). 
Desta forma, a gestão estratégica da organização, deve ser um processo de continuidade e de 
interação que assegure uma adequação ao meio envolvente (Varajão, 2005), permitindo uma 
garantia e persecução dos seus objetivos, não deve descurar os avanços tecnológicos 
apoiando-se num planeamento coerente com as suas necessidades de mercado. Este processo 
implica uma planificação, que passa pela implementação de um SI adequado, permitindo que 
a solução adotada seja integradora e vantajosa para o sucesso da atividade organizacional 
(Andrade, 2008). Na verdade, é possível verificar que algumas organizações não têm 
capacidade de rentabilizar os SI adotados, pois não são adequados às suas necessidades, logo 
o sucesso desta organização poderá estar comprometido devido aos elevados custos sem os 
devidos retornos. A integração e implementação dos SI pode ser, assim, um processo 
complexo que deve ser desenvolvido de acordo com a estrutura organizacional a que se 
destina, considerando as perspetivas tecnológicas, operacionais e funcionais, visando um 
conjunto de normas que permitam, também, uma abertura à certificação (Andrade, 2008). 
Nesta perspetiva, a certificação destas ferramentas poderá ser um meio de garantia para a 
adaptabilidade e adequação da solução SI à atividade da organização em causa. Para Oliveira 
(2003) o sucesso ou fracasso da aplicação de um SI numa organização depende da qualidade 
da sua integração e para tal é preciso considerar todas as componentes organizacionais e não 
só a tecnologia. 
Neste sentido, com a aplicação dos SI as organizações promovem uma maximização de 
recursos, melhorando a sua produtividade, reduzindo os custos e aperfeiçoando a 
competitividade e apoio à tomada de decisão (Sêmola, 2003, apud, Callado, Callado, Mendes 
e Ceolin, s/d). Estes pressupostos são como unidades que deverão funcionar de forma 
coordenada, sendo constituídas por vários elementos que seguem um conjunto de objetivos 
com finalidades comuns (Robbins, 2004). Verifica-se uma constante necessidade de interação 
e comunicação entre todos os elementos, tendo em consideração que as organizações estão 
em constante mudança, isto acentua a complexidade das mesmas numa perspetiva de 
resposta às necessidades do mercado e garantia de mais-valia competitiva com a concorrência 
(Rascão, 2001). Assim, a atual presença dos SI em todas as organizações implica que estes 
assumam cada vez mais um papel fundamental no seu sucesso, sendo que é de extrema 
importância que os SI adotados consigam dar uma resposta efetiva às necessidades de 
informação da organização em todos os seus níveis de decisão (Varajão, 2005), ou seja, a sua 





1.3. Os Sistemas de Informação nas Organizações de Saúde  
O setor da saúde sempre foi considerado como complexo pela necessidade de gestão de uma 
grande quantidade de informação, e é também caracterizado por ser um dos mais evoluídos a 
nível tecnológico. Contudo, na maior parte das vezes, quando questionados, os seus 
profissionais consideram que a informação disponibilizada não é suficiente, segura, confiável 
rápida e útil para as situações de tomada de decisão (Wager, Lee e Glaser, 2013). Haux (2006) 
fez uma análise da evolução dos SI em saúde, pegando numa apresentação feita em 1984 por 
Peter Reichertz, e conclui que se verificou uma evolução muito significativa, superando as já 
elevadas expectativas, todavia constatou ainda que é necessário promover uma maior 
evolução das arquiteturas, redirecionando a sua perspetiva tradicional centrada na instituição 
para uma arquitetura centrada no utente. Isto irá permitir uma partilha interinstitucional 
fornecendo informações seguras, confiáveis com um caráter simples, funcional e menos 
redundante. Como refere Tan e Payton (2009), existem tendências que influenciam o 
desenvolvimento dos SI em saúde, como a necessidade de interação entre os profissionais, a 
crescente importância de gerir as doenças crónicas, as expectativas dos utentes face ao seu 
envolvimento no processo clinico e decisório, as pressões dos mercados e a evolução da 
interoperabilidade dos SI. Neste sentido, aliando a estas tendências que são indicadores da 
evolução dos serviços de saúde e face à atual sociedade de informação intensiva que 
caracteriza o setor, todos os intervenientes na prestação de cuidados de saúde exigem uma 
maior facilidade de acesso à informação e qualidade da mesma (Raghupathi, 2003). 
 
1.3.1. Os Sistemas de Informação nas Organizações de Saúde em Portugal 
Em Portugal, como suporte aos recursos humanos altamente qualificados, este setor foi, ao 
longo dos tempos, investindo numa atualização tecnológica, promovendo o desenvolvimento e 
implementação de SI, visto não ser viável a gestão de uma organização deste nível sem uma 
“gestão adequada da informação” (Lapão, 2005,p. 15). 
Da necessidade que a informação fosse o mais fiável e precisa possível e que a sua 
conservação fosse garantida para consulta sempre que necessário, verificou-se uma evolução 
natural do registo em suporte de papel para as novas formas de guardar informação em 
equipamentos informáticos (Rodrigues, 2000). Assim, deu-se início a uma tentativa de 
desburocratização pela concretização de registos5 o mais completos possível em relação aos 
utentes (Pereira, 2009).  
O despertar das novas tecnologias na área mais clinica revelou-se na década de 90 com a 
implementação de SI em contexto hospitalar começando pelo SONHO (Sistema Integrado de 
Informação Hospitalar),6 que estava muito vocacionado para a análise da produção e o 
                                                          
5 Os registos compreendiam a o estado de saúde do utente, o motivo da prestação de cuidados e os 
dados recolhidos no episódio clinico (Pereira, 2009). 
6 Aplicação que pretendia normalizar a informação hospitalar sendo que os dados que disponibilizava 
eram essencialmente administrativos (identificação do utente; motivo da consulta e confirmação do 
horário da consulta) (Teixeira e Brochado, 2004). 
9 
 
Sistema de Informação para Unidades de Saúde (SINUS) direcionados para os Centros de Saúde 
(Lameirão, 2009). 
Visto estas aplicações terem uma perspetiva essencialmente administrativa e contabilística, 
em 1998, o mesmo criador, o Instituto de Gestão Informática e Financeira (IGIF), desenvolveu 
uma interação online destinada a médicos (SAM – Sistema de Apoio Médico) e enfermeiros 
(SAPE – Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem), integrados, respetivamente, no SONHO e 
SINUS, em função do local de aplicação (Hospitais ou Centros de Saúde).  
A adesão aos SI foi de grande impacto e atualmente existe uma grande variedade de sistemas. 
Pereira (2009), ao estudar a relação entre os SI e a implementação de iniciativas da 
qualidade, verificou que ainda existem muitos registos em suporte de papel e alguma 
resistência à informatização de todos os dados dos utentes, porém conseguiu verificar “mais 
de 30 aplicações informáticas diferentes” (Ibidem, p. 85), nas quais configuram diferentes 
sistemas operativos, linguagens e hardware. O autor conclui ainda que 100% dos prestadores 
de cuidados de saúde têm SI administrativo, 80% de SI por departamento, 56% Si de prescrição 
eletrónica e apenas 15% SI de processo clínico eletrónico. Almeida (2012) no estudo sobre os 
sistemas de informação nos hospitais públicos portugueses, no qual pretendia apontar 
indicadores para uma visão sistémica e integradora da informação clínica e não clínica 
(administrativa), concluiu que existe uma “ausência de uma política de gestão documental” 
(3) verificando-se uma fragmentação da informação hospitalar. Este verificou ainda que 
existe um recurso padrão aos procedimentos tradicionais de registo em suporte de papel, 
embora os dados obtidos revelem uma satisfação considerável em relação à “segurança dos 
sistemas, nomeadamente, autenticação e autorização dos utilizadores e confidencialidade e 
integridade dos dados” (4). Neste trabalho foram identificados 19 sistemas de informação na 
gestão hospitalar (SISQUAL; FIN; RHV; DOCMASTER; SISLAB; HIPO; SIBAS; SAPE; IPORTAL; 
GESTÃO HOSPITALAR; ARQUIVO GRAFICO; VITACARE; SONHO; PACS; CLINIDATA XXI; ALERT 
EDIS; ALERT P1; SAM; e GEX) mais a possibilidade dos sistemas que são desenvolvidos 
internamente. 
Estes estudos refletem uma realidade de dispersão e heterogeneidade dos SI, sem linhas 
orientadoras para uma arquitetura integradora, na verdade verifica-se a existência de vários 
SI que acabam por funcionar isoladamente na estrutura em que estão instalados, sem terem a 
capacidade de uma ação integrada que promova uma uniformidade na atividade (Pereira, 
2009; Nascimento, 2011; Correia, 2011), gerando situações de repetição de atos médicos e 
duplicação da documentação (Pereira, 2009).  
 
1.3.1. Integração dos Sistemas de Informação em Saúde – desafio da 
interoperabilidade 
As organizações estão a sofrer transformações graças à globalização e à revolução tecnológica 
(Tenório, 2007), contudo, é importante perceber a complexidade da organização, no sentido 
de análise da pluralidade dos elementos heterogéneos que a compõem, como os recursos 
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humanos, os equipamentos, produtos, cultura, informação entre outros para que se possa 
desenhar uma arquitetura de SI adequada ao seu funcionamento, garantindo uma utilização 
efetiva no sentido operacional e estratégico. Um dos fatores de competitividade das 
organizações é o seu funcionamento partilhado e em rede (Zorrinho, Serrano e Lacerda, 
2007).  
Nas organizações de saúde é importante a recolha do máximo de informação possível. Sempre 
que necessário e que possa ser partilhada por outros, é indispensável uma arquitetura 
tecnológica integradora. Como refere Almeida (F. C., 2011), para gerir a informação são 
necessários 3 pontos, a aquisição e disponibilidade (grande quantidade de informação em 
diferentes espaços); integração (tem de existir coerência entre todos os dados expostos e um 
conjunto de resultados dos diferentes profissionais); e partilha (promover a articulação entre 
profissionais e serviços, assegurando a segurança da informação). A integração entre os SI em 
saúde é um processo muito difícil devido à diversidade de SI na sua funcionalidade, imagem e 
apresentação da informação, terminologia representação dos dados e semântica (Correia, 
2011). 
Na lógica de evolução tecnológica e organizacional, perspetivando-se a articulação entre os 
diferentes serviços para uma rentabilização de recursos e melhoria nas respostas às 
necessidades dos utentes, reduzindo ao máximo os custos sem prejuízo da prestação de 
serviços que, neste caso, são os cuidados de saúde. A Agência para a Modernização 
Administrativa (AMA) realça a importância de uma cultura de interação e colaboração entre 
os diferentes sistemas existentes, permitindo um fluir de informação num formato 
estandardizado e compatível garantindo um serviço adequado, lógico e útil, assegurando 
interoperabilidade aos SI (AMA, 2011). Desta forma, no setor da saúde, verifica-se a 
necessidade de uma reorganização estratégica que implique a definição de uma arquitetura 
integradora (Lapão, 2005), pois os SI em saúde revelam um comprometimento da 
interoperabilidade, quer ao nível funcional (capacidade de troca de informação entre dois ou 
mais SI, de acordo com as regras previamente definidas), quer ao nível semântico 
(possibilidade de definição de conceitos de domínio que são partilhados entre os SI) (Petry, 
Lopes e Wangenheim, s/d).  
A interoperabilidade é definida como uma solução que permita a troca ou reutilização de 
informação, entre dois sistemas, sem custos para o desenvolvimento desta adaptação 
garantindo a manutenção do significado da informação (AMA, 2011), estes sistemas podem ser 
informatizados ou não, mas devem ter a capacidade de comunicar da forma mais 
transparente possível (APDSI, 2013). Para que isto aconteça é necessária a definição de um 
conjunto de normas que permitam o cumprimento de protocolos na recolha, compreensão e 
análise dos dados, tal como na sua codificação e classificação (Correia, 2011). Desta forma, a 
Associação para Promoção e Desenvolvimento da Sociedade de Informação (APDSI, 2013) 
refere a importância de estandardizar os dados, trabalhando com padrões abertos, 
colmatando as falhas que existem devido à atual diversidade conceptual, de hardware e 
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software, não permitindo uma fluidez na comunicação da informação entre os elementos 
intervenientes e interessados.  
Este desenvolvimento de medidas de normalização são respostas às necessidades nacionais, 
mas também internacionais. O espaço europeu tem trabalhado, no âmbito das Tecnologias de 
Informação e Comunicação (TIC), em medidas que promovam ganhos de saúde pela qualidade 
de prestação de serviços, nomeadamente, orientações específicas para a interoperabilidade 
dos SI (Graça, Devesa e Campos, 2011). 
Embora se verifiquem esforços constantes na concretização do funcionamento em rede 
através de SI e se promova uma modernização de recursos de modo a garantir uma estratégia 
adequada para a implementação, integração e acolhimento de tecnologias de informação e 
comunicação, ainda existe resistência à mudança de atuação, por parte de alguns 
profissionais. Como refere Espanha (2010, p. 512) “é também possível observar em Portugal a 
existência de diferentes graus de apropriação, adesão e utilização das tecnologias de 
informação e comunicação nos profissionais de saúde” , salientado ainda que esta distinção 
pode ser seccionada em função de características como a faixa etária e grupo profissional.  
Independentemente das atitudes mais resistentes verifica-se uma crescente introdução das TI 
e dos SI, mas mantendo um desenvolvimento pouco uniforme e díspar não assentando numa 
linha que promova a integração das diferentes unidades, que garanta uma comunicação 
simples de resposta adequada e integrada (Espanha, 2010; Pereira, Nascimento e Gomes, 
2011). A interoperabilidade dos SI em saúde é considerada uma das grandes problemáticas do 
setor, criando ilhas de informação não permitindo um acesso facilitado a todos os 
profissionais (Anselmo et al, 2010). 
 Assim, a quantidade de informação que diariamente é produzida neste setor acaba por não 
ser devidamente rentabilizada, tornando-se premente “uma nova visão da saúde que implica 
uma mudança de arquitetura dos sistemas e no comportamento de todos” (Lapão, 2005, p. 
18).  
 
1.3.2. A importância da informação e do Conhecimento nas organizações 
de saúde 
A economia está cada vez mais globalizada, complexa e incerta, com maior dinamismo, pelo 
que a principal fonte de competitividade de uma organização são as pessoas, uma vez que é 
através de seus relacionamentos, conhecimentos e das suas interações com outras pessoas 
que geram aprendizagem, novos conhecimentos, novas soluções que estimulam a criatividade 
e inovação geradas (Gonçalves e Rodriguez, 2008; Monavvarian et al., 2011). Defaveri (2008) 
conclui que as empresas têm de admitir, como ponto de partida, o conhecimento como um 
recurso estratégico para a competitividade, promovendo a vontade de aprender, sendo que 
esse compromisso necessita de ser parte integrante dos seus valores. Segundo Mattos et al. 
(2007), as organizações que aprendem são aquelas que procuram nas pessoas, através da 
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aprendizagem contínua, nas mudanças da forma de pensar e agir, individualmente e em 
grupo, a solução para os problemas emergentes da “era do conhecimento”. 
Esta perspetiva da “era do conhecimento” permite uma compreensão das organizações não só 
como instrumentos económicos mas também inovadores e criativos na resposta aos mercados, 
valorizando, não só o capital tecnológico, mas também o capital humano como recurso 
fundamental na interpretação e apreensão do processamento e tratamento da informação por 
parte das TI e SI, sendo este ultimo recurso, o elemento chave do êxito da organização, sendo 
um fator de diferenciação no que concerne à eficácia para o sucesso e sobrevivência das 
organizações (Magalhães, 2005). Assim, as TI e SI permitem um acesso mais rápido e eficiente 
a grandes quantidades de informação existentes, assegurando a disponibilidade da mesma 
atempadamente com a forma e quantidade necessária ficando disponível aos recursos 
humanos para a sua aplicação estratégica (Oliveira e Amaral, 1999).  
Desta forma, a informação assume um papel preponderante na vida das organizações, 
acompanhando a evolução tecnológica com perspetiva estratégica e competitiva cujo meio 
assenta essencialmente no recurso às TI e SI, promovendo uma maximização de recursos, 
melhorando a sua produtividade, reduzindo os custos e aperfeiçoando a competitividade e 
apoio à tomada de decisão. Aqui é importante ressaltar o valor do capital humano por forma 
a garantir o conhecimento adequado para a análise da informação tratada, verificando-se a 
“combinação de cérebro e tecnologia de informação” (Zorrinho, Serrano e Lacerda, 2007, p. 
32). Neste sentido, a procura pela excelência assenta nos mecanismos tecnológicos e na sua 
exatidão destacados pela ação da capacidade intelectual na criação de ideias e inovação dos 
produtos ou serviços, como forma estratégica e competitiva de sobrevivência da organização 
no mercado global e de atuação fundamentada na tomada de decisões, garantindo um 
desempenho ou resultados eficazes e eficientes. Na verdade, é importante reconhecer a 
necessidade de interação e equilíbrio entre estes dois recursos para uma otimização dos 
mesmos criando vantagem competitiva.  
Perante estes dados, compreende-se que os profissionais de saúde têm de estar em constante 
aprendizagem de forma a garantir uma adequada ação e acompanhamento efetivo da 
evolução tecnológica. Assim, as organizações de saúde têm procurado identificar estratégias 
adequadas e boas práticas de trabalho que impulsionem a sua atividade e permitam garantir 
uma mais-valia não só para o conhecimento e execução dos procedimentos já desenvolvidos, 
mas também para a aprendizagem de novos, promovendo assim um diferencial competitivo 
(Almeida, M. 2011). Neste sentido, é importante a exploração dos ativos intangíveis das 
organizações, pois, além de garantirem a competitividade, assegurarão a sobrevivência da 
mesma que, de forma consistente, permite a criação de conhecimento, a sua difusão e 
enquadramento nos serviços que prestam (Tiwana, 2000). 
A importância atribuída ao conhecimento e à aprendizagem nas organizações de saúde é um 
reflexo das exigências e complexidade deste mercado, cada vez mais competitivo e instável, 
sendo essencial a promoção de estruturas mais flexíveis em termos culturais, de forma a 
viabilizar uma cultura organizacional forte e capaz de introduzir os novos conhecimentos e 
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mudanças que inerentemente vão ocorrendo (Rasera, 2002). Este facto envolve a necessidade 
de uma grande capacidade de adaptação e gestão da mudança, pois os recursos humanos 
terão de conseguir “produzir e gerir as suas mudanças para atingir os resultados desejados” 
(Júnior, Bispo e Moura, 2007, p.1). No setor da saúde, no qual as organizações são 
consideradas como complexas (Drucker, 1993 apud Martins e Carvalho, 2012) estre processo 
de mudança não será linear nem simples (Iles e Sutherland, 2001). De acordo com a DGS 
(2004, apud Martins e Carvalho, 2012) o contexto de prestação de cuidados de saúde requer 
uma mudança de pensamento e prática que será alargada a todo o sistema de saúde, sendo 
assim relevante a implementação de recursos que promovam a o processo de aprendizagem e 
conhecimento.  
A temática do conhecimento é fundamental nas organizações do setor da saúde, pois os 
profissionais de saúde, como verificámos, têm de estar em constante renovação de 
conhecimento, para acompanhamento da evolução tecnológica da sua área e uma prática 
clínica inovadora e eficaz.  
Podemos concluir que o capital humano continua a ser o fator determinante de 
competitividade e sobrevivência das organizações que, atualmente se centram num mercado 
tecnologicamente exigente, onde a informação e o conhecimento são, sem dúvida, 
instrumentos preponderantes em termos de competitividade (Bruni, Turrioni e Stano, 2005). 
Contudo, é importante perceber que informação e conhecimento não são sinónimos (Silva, 
Soffner e Pinhão, 2003), Davenport e Prusak (1998) referem que a informação é o resultado 
da transformação dos dados pela atribuição de um significado, sendo que o tratamento 
adequado dessa mesma informação será um indicador de sucesso ou fracasso da organização 
(Zorrinho, Serrano e Lacerda, 2007). Deste processo deriva o conhecimento, pois “o 
conhecimento reside nas pessoas e é mais profundo e rico que os dados e informação, só ele 
permite decisões acertadas” (Silva, Soffner e Pinhão, 2003, p.179), ou seja, a informação por 
si só não implica conhecimento, mas sim através do seu tratamento, após uma seleção, 
armazenamento e estruturação (Zorrinho, Serrano e Lacerda, 2007). O conhecimento é o 
resultado de um conjunto de fatores que implica uma visão holística (Silva, Soffner e Pinhão, 
2003). 
Nonaka e Takeuchi (1995) identificam uma estrutura de criação de conhecimento 
organizacional que assenta numa dinâmica com dimensões epistemológica, ontológica e 
temporal. Estes apresentam uma distinção entre conhecimento tácito e conhecimento 
explícito, sendo que a criação do conhecimento organizacional será o processo interativo 
entre o conhecimento tácito e o conhecimento explícito e a sua amplificação através dos 
quatro tipos de conversão (tácito para tácito: socialização; tácito para explicito: 
exteriorização; explicito para tácito: interiorização; e explicito para explicito: combinação). 
O conhecimento tácito é de difícil visualização, estando inserido no cérebro humano, sendo 
que a subjetividade, intuição e pressentimentos serão enquadrados nesta classificação 
(Pinheiro, 2007), “é pessoal e contextualmente especifico” (Magalhães, 2006, p. 74). O 
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conhecimento explícito é possível de articular em termos de linguagem sendo codificável e 
transmissível em linguagem formal (Ibidem).  
As organizações de saúde são reconhecidas por Gonçalo e Borges (2010, p. 450): “como 
organizações intensivas em conhecimento, requerem que o conhecimento seja administrado 
como um recurso estratégico”, sendo a ferramenta mais poderosa do profissional cujo 
objetivo é alcançar as metas definidas que, no caso da saúde, é a própria prestação de 
cuidados (Benito e Licheski, 2009). 
Quanto à informação, esta é apresentada por Beuren (2000) como essencial nas organizações 
e tendo um papel estratégico na gestão das mesmas, pois esta facilita a identificação de 
alternativas inovadoras e estratégicas. Desta forma, a análise da utilidade da informação e da 
sua qualidade é essencial para os resultados da organização (Favaretto e Vieira, 2007). Como 
refere Angeloni e Dazzi (2003), as más decisões não são resultado de falta de informação, mas 
da sua má gestão, pois a informação é a base do processo decisório (Oliveira, 1992), sendo 
que a mesma deve ser tratada no sentido de reduzir ou evitar, ao máximo, a incerteza nesse 
processo (Choo, 2002). No caso da saúde, “para um médico, a informação referente a um 
doente é o meio pelo qual avalia e decide estratégias de diagnóstico ou tratamento” 
(Almeida, F. C., 2011, p. 157), ou seja, a informação é vital, tal como o conhecimento gerado 
pelo profissional, permitindo o uso adequado de todos os instrumentos na perspetiva de êxito 
na tomada de decisão clinica.  
A complexidade do setor da saúde está intrinsecamente associada ao entendimento da 
organização como um sistema aberto evolutivo, pois existe uma dinâmica na qual é 
processada toda a informação, de acordo com a sua especificidade organizacional. A 
informação assume aqui um papel de grande importância, este facto nota-se devido à 
perceção do aumento de volume de informação disponível, pois “nos últimos trinta anos foi 
produzida mais informação do que nos cinco mil anos anteriores” (Angeloni e Dazzi, 2005, 
48), facto que se deve à evolução tecnológica em termos de equipamentos e quebra de 
barreiras físicas e geográficas na difusão da informação (Ibidem), exigindo uma gestão 
fundamentada para a tomada de decisão. 
 
Capítulo 2.Tomada de Decisão 
O processo7 de tomada de decisão está patente em qualquer organização, 
independentemente do seu nível de complexidade, sendo um processo individual ou grupal 
que implica a identificação de problemas que apresentam graus de dificuldade na sua 
resolução pela necessidade de opção por uma das alternativas (Simões, 2011). Como refere 
                                                          
7 De acordo com Simon (1960) este processo implica três fases: compreensão da situação que implique 




Dacorso (2000), o nível de complexidade está intrinsecamente ligado ao número de 
alternativas apresentadas, na verdade, quanto mais alternativas existirem, maior será a 
dificuldade na tomada de decisão. 
Desta forma, a tomada de decisão pode ser distinguida como sendo um processo de decisão 
programada ou um processo de decisão não programada. Em função da complexidade do 
contexto. Quando o problema surge num ambiente compreensível pelo seu modelo repetitivo 
e com procedimentos automáticos, deparamo-nos com uma situação de tomada de decisão 
programada, quando este surge associado a grandes níveis de incerteza e num contexto 
desconhecido, será uma tomada de decisão não programada (Simon, 1960). 
Esta distinção em termos de complexidade pode, no entanto, levar a uma compreensão do 
processo como uma fonte de promoção de atitudes inovadoras, estratégicas e de prática 
baseada em evidência. Simões (2011) analisa estas duas vias de tomada de decisão como uma 
atitude de processamento ativo ou processamento passivo face ao reconhecimento do 
problema, sendo que quanto menos familiar for o problema, mais ativo será o processamento, 
tal como a estratégia aplicada que implicará uma maior criatividade, inovação e risco. A 
tomada de decisão é um processo inerente às organizações, onde todos os seus recursos 
devem ser posicionados para o alcance dos objetivos da mesma, implicando o seu sucesso.  
 
2.1. Tomada de Decisão Clinica 
No contexto do setor da saúde, a complexidade da organização é de elevado nível, 
envolvendo um vasto número de problemas e uma constante necessidade de tomada de 
decisão. Este implica não só a problemática do sucesso da organização, mas também, e 
principalmente, a condição de saúde ou doença do utente, colocando em causa, em certas 
situações a própria vida do mesmo.  
Ao longo dos tempos, esta complexidade tem vindo a aumentar, pois todos os procedimentos 
que envolvem este setor são cada vez mais elaborados e existem mudanças constantes que 
promovem em certas situações a imprevisibilidade dos resultados. Atualmente, a medicina é 
exercida por equipas multidisciplinares que em muitas situações desenvolvem ações em 
cadeia implicando uma harmonia e adequação entre todos para que o resultado seja o mais 
favorável possível. Fragata (2006) apresenta uma fórmula8 que pretende explicar o composto 
do “incerto” na medicina, analisando assim o possível risco do utente “o resultado final (R) é 
a função complexa da doença e co-morbilidades (D&CoMb), da dificuldade técnica (D), da 
performance individual e organizacional (PI&PO) e do acaso (Ac)” (Fragata, 2006, p.159). 
Face a estes indicadores, podemos verificar que a medicina e, de uma forma geral, o setor da 
saúde é composto por uma grande incerteza, fazendo com que os profissionais tenham de 
constantemente lidar com situações de tomada de decisão clinica de grande complexidade. A 
tomada de Decisão é então um processo complexo que exige mais do fazer uma escolha entre 
as opções, implica a capacidade de conjugar vários focos (diagnóstico, intervenção, avaliação 
                                                          
8 R=F (D&CoMb) + (D) + (PI&PO) + (Ac) (Fragata, 2006, 159) 
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entre outros) num contexto dinâmico que envolve muitas variáveis, fazendo com que a 
tomada de decisão não seja um ato individual (Smith, Higgs e Ellis, s/d).  
Neste sentido, explorando o pressuposto da Organização Mundial da Saúde (OMS) em que a 
segurança dos utentes e a qualidade dos serviços prestados são as prioridades na área da 
saúde, podem ser definidos três objetivos para a prática clinica: identificar os diagnósticos e 
procedimentos terapêuticos de forma segura e eficiente; assegurar que todos os que 
necessitem dos mesmos, deles beneficiam; e aplica-los adequadamente, sem erros (Aranaz, 
Aiba, Vitaller e Ruiz, 2005). Face aos objetivos estipulados, a tomada de decisão está 
absolutamente patente ao longo do processo, sendo o mesmo, nas suas diferentes fases 
esbatido no procedimento, desde a identificação do problema para a elaboração de 
diagnóstico e procedimentos, o qual tem a ver com a análise das opções existentes e, por 
último, a tomada de decisão e a aplicação da mesma. Fragata (2006) apresenta a medicina 
como tendo a sua base na decomposição de problemas, levando a um diagnóstico (após a sua 
análise) para que finalmente se resolva a situação com base na terapêutica adequada. 
Desta forma, assume-se a compreensão deste conceito de tomada de decisão clinica de forma 
muito similar a qualquer outra organização, caracterizando-o como a capacidade de opção 
entre as alternativas existentes (Dowie, 1993; Thompson e Dowding 2002). Nunes (2006) 
enfatiza a ação centrada no utente, referindo que a tomada de decisão é uma resposta às 
necessidades do mesmo, embora não se possa esquecer que além das condições que o utente 
apresenta, e que por si só em muitas situações pode dificultar a tomada de decisão, existem 
ainda outros fatores que são inerentes ao próprio profissional como questões emocionais e de 
autoconsciência. Serra (2008) acrescenta fatores externos ao profissional, fazendo referência 
à tomada de decisão como um processo que é o resultado de um trabalho que é construído ao 
longo do tempo “uma construção entre diferentes conhecimentos e discursos médicos, 
abordagens, olhares e estratégias que se entrecruzam e que se materializam nas práticas 
médicas onde se exibem as diversas tecnocracias médicas” (Serra, 2008, p. 47).  
Esta construção de trabalho em termos espaciais e temporais é também abordada por Polit e 
Hungler (1995) que ressaltam a mesma em diferentes momentos, enfatizando o papel da 
recolha sistemática e na contínua avaliação dos dados que se vão recolhendo ao longo dos 
tempos, valorizando a pesquisa histórica para que assim se possa dar uma resposta adequada 
sobre a causa, efeito e possíveis consequências. Este procedimento de apoio com base em 
informação previamente recolhida é o resultado da articulação entre os diferentes 
profissionais. Na verdade, o setor da saúde depende em muito da articulação entre os 
resultados obtidos pelos diferentes segmentos de atuação como laboratórios, equipas 
médicas, de enfermagem e outros (Fragata, 2006; Serra, 2008). Este facto implica que em 
diferentes momentos os diferentes segmentos se vão ajudar no processo de tomada de 
decisão final, dando uma perspetiva coletiva e não uma responsabilidade de caráter 
individual.  
Em qualquer organização a margem para a falha e erro é muito reduzida (Taborda e Ferreira, 
2002), sendo que no setor da saúde esta margem deverá ser ainda mais limitada pelas suas 
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características singulares de relação causa e efeito direta com a condição de vida e saúde, 
aumentando assim a dificuldade quando adicionamos o fator tempo, pois na maior parte dos 
casos a necessidade de tomada de decisão clinica implica uma grande restrição temporal 
(Serra, 2008).  
Neste sentido, face a toda a complexidade envolvente do processo de tomada de decisão 
clinica, é necessário encontrar estratégias e respostas que facilitem e apoiem no momento de 
opção para que se garanta o resultado mais favorável possível. 
 
2.2. O papel dos Sistemas de Informação na Tomada de Decisão Clinica  
Os SI têm ocupado um espaço de grande importância nas organizações, sendo que é 
considerado como fundamental no processo de tomada de decisão (Rezende e Abreu, 2003). 
Na verdade, as organizações da atualidade têm vindo a suportar o seu desempenho no uso das 
novas tecnologias, acabando em muitas situações por se tornarem dependentes destas 
ferramentas, especialmente pelo uso dos SI na base da sua gestão estratégica como forma de 
responder as pressões dos mercados e ganharem margem competitiva. Contudo, como 
verificamos no ponto 2.3.1 não é só a existência de muita informação e tecnologia que torna 
uma organização eficaz, é necessário um trabalho adequado, com profissionais qualificados 
(capital humano) para o seu desempenho, permitindo uma eficiente tomada de decisão num 
curto espaço de tempo, pois muitas vezes “o sucesso da organização é garantido pela 
velocidade em que as informações são assimiladas e repassadas e pela rapidez que as 
decisões são tomadas” (Lomba e Silva, 2010, p. 82).  
Os SI proporcionam às organizações uma maior fluidez na comunicação, na medida em que a 
amplifica utilizando vários meios (como a possibilidade de comunicar por e-mail, 
videoconferência, transmissão de imagens, etc), tornando-a mais barata e 
independentemente da distancia geográfica, funciona de forma rápida e precisa, permitindo 
o armazenamento compactado do conteúdo, para utilizações futuras conseguindo controlar o 
acesso dos intervenientes e a sua participação, garantindo informação para a tomada de 
decisão (Andrade, 2008). 
O setor da saúde, como temos visto, também desempenha um papel cada vez mais 
competitivo no mercado e beneficia de uma gestão de caráter empresarial, o que por si só 
justifica a adesão a estes mecanismos, melhorando o seu desempenho e garantindo o máximo 
de resultados positivos com uma maior capacidade de controlo de custos. No entanto, 
focando-nos no aspeto da tomada de decisão clinica, verificamos que o indicador referido por 
Lomba e Silva (2010) sobre a importância da rapidez e tratamento da informação é 
indiscutivelmente fundamental para a inclusão dos SI neste processo. Na verdade, face à 
complexidade do contexto, é importante este suporte, para que se facilite o processo da 
recolha da informação, gestão dos dados, promoção de partilha dos contributos de 
conhecimentos dos diferentes profissionais de modo a garantir a máxima compreensão sobre o 
problema na perspetiva de escolha da opção mais correta. Desta forma, a OMS (2008) refere 
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que um bom SI deve ser capaz de reunir informação que seja relevante, útil, compreensível e 
confiável, sendo esta a base para a tomada de decisão.  
Pusic e Ansermino (2004) justificam a necessidade destas ferramentas para apoio à tomada de 
decisão clínica devido ao aumento de informação que envolvem as práticas médicas, estas 
“advêm de uma multiplicidade de fontes e numa enorme variedade de formas” (Espanha, 
2010, p. 510), que devido à sua capacidade de memória evitam a duplicação desnecessária de 
informações. Como referem Pusic e Ansermino (2004) nos dias de hoje é sempre necessário o 
apoio de ferramentas tecnológicas, a capacidade humana não consegue dar resposta a este 
volume de necessidade de armazenamento. Esta capacidade de armazenar informações, que 
são resultado de decisões já tomadas e de interpretações individuais ou coletivas, que podem 
ser recuperadas para a tomada de decisão atual vai de encontro à definição de memória 
organizacional de Walsh e Ungson (1991), sendo que Nevo e Wand (2005) abordam esta 
associação, memória organizacional com o recurso a TI e SI, assim as informações são 
recolhidas nas fontes e transformada em representações explicitas para servirem de base a 
atuação dos usuários e desenvolvimento de conhecimento. O setor da saúde, como 
verificamos anteriormente, é caracterizado pelo conhecimento intensivo, pelo capital 
humano altamente qualificado que tem de constantemente tomar decisões, necessita de 
apoio dos SI e da sua capacidade de memória, assim, verifica-se uma recolha dos recursos de 
conhecimento que vão sendo acumulados na organização facilitando a eficácia e eficiência do 
trabalho (Vasconcelos, Rocha e Kimble, 2006). 
Neste contexto, existem os Sistemas de Suporte à Decisão Clinica (SSDC) que são programas 
que permitem um apoio aos profissionais da área da saúde no processo de tomada de decisão 
(Shortliffe, Perreault, Wiederhold e Fagan, 2001). Os SSDC são um sistema tecnológico 
interativo que ajuda o profissional a obter informação e a identificar a melhor opção para 
solucionar o problema, podendo envolver várias fases como o diagnóstico, prevenção, 
tratamento de doenças e o feedback em relação ao tratamento efetuado ao utente (Correia, 
Correia e Rocha, 2013).  
 
Capítulo 3. Os Sistemas de Informação e a Tomada 
de Decisão na Gestão das Organizações de Saúde 
O conceito de organização tem ao longo dos tempos assumido várias formas em função de 
autores, áreas científicas e contextos (Almeida e Rolo, 2000), em muitas definições 
encontram-se presentes orientações entendidas como elementos comuns de uma aceção 
consensual do conceito como a composição, orientação e modalidade de funcionamento 
(Ferreira, 2011). Uma organização é definida muitas vezes como consagrando pressupostos de 
compreender pelo menos a existência de dois elementos, ter uma atividade interna e relação 
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com o exterior com objetivos definidos, diferentes papeis entre os atores que a compõem e 
assumir uma perspetiva de continuidade temporal (Almeida e Rolo, 2000). 
Estas linhas orientadoras para a definição de uma organização compreendem por si 
indicadores de compreensão da organização como um sistema aberto no qual se encara o 
processo de concretização de objetivos numa relação de interdependência com o exterior. 
Chiavenato (1986) apresenta as organizações como sendo heterogéneas e diversificadas 
assumindo sempre uma forma diferente entre si, ou seja, todas as organizações apresentam 
uma estrutura, dimensão e objetivos próprios em função das suas finalidades, que como 
refere Sousa (1990) é um grupo social no qual existem diferentes papéis de ação na 
perspetiva de alcançar os objetivos definidos que está inserido num meio social mais 
abrangente. É desta forma encarada como um sistema aberto e dinâmico que está em 
permanente e constante evolução (Davis e Olson, 1985). Ferreira (2011) apresentam as 
organizações como um elemento essencial ao Ser Humano assumindo estas como um modelo 
de sistema aberto em que a organização está sempre inserida num contexto maior. Varajão 
(2005, p. 12) resume a definição de organização “como uma combinação intencional de 
pessoas e tecnologias, integrados como um todo inserido num enquadramento 
socioeconómico, com o propósito de realizar um determinado conjunto de objetivos”.  
Assumindo a organização como sendo um sistema aberto, é importante referir que os SI 
poderão desempenhar um papel fundamental neste processo. Cashmore e Lyall (1991) 
indicam o sistema como um canal ou conjunto de canais que poderão ser invisíveis entre 
pessoas, equipamento e procedimentos fazendo fluir a informação, sendo que as organizações 
funcionam com recurso a TI e SI como forma de garantir a sua sustentabilidade e sucesso que 
na maior parte das vezes assenta na informação que é vista, atualmente, “como uma arma 
estratégica indispensável para a obtenção de vantagens competitivas” (Varajão, 2005, p. 45). 
Como refere Firmino (2002), as novas organizações deparam-se com elevadas exigências dos 
mercados e a sua sustentabilidade tem de corresponder, entre outros aspetos, a uma grande 
capacidade de comunicação, na qual as novas tecnologias assumem um papel primordial. Este 
autor apresenta ainda como futuro as organizações virtuais, nas quais o trabalho em rede é 
fundamental enquanto solução organizacional para que permite valorizar “a qualidade de 
informação e o acesso ao conhecimento em tempo útil, os investimentos imateriais, a 
mobilidade do saber, a utilização diferente de espaço e do tempo” (Ibidem, p. 52), isto pela 
utilização das TI e SI com recurso a uma base de dados interativa.   
Nas organizações de saúde também podemos verificar a grande influência desta perspetiva 
sistémica, pois estas são indiscutivelmente um sistema aberto. O setor da saúde é constituído 
por um conjunto de organizações que beneficiam de uma grande interação e 
interdependência entre si (ex: hospital e centro de saúde) e também com o meio envolvente 
como outro tipo de organizações (ex: fornecedores ou segurança social). Atualmente tem-se 
observado um processo de mudança que tem como finalidade alcançar uma profunda 
transformação, o que implica um ajuste em termos culturais, estruturais e principalmente na 
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relação entre a organização e a sua envolvente, tendo sempre em consideração que está 
rodeada de um vasto sistema com vários tipos de relações (Burca, 2000). 
Como é possível verificar, a atualidade das funções e atividades desenvolvidas nas 
organizações necessitam de uma visão holista e estratégica por forma a garantir a sua 
sustentabilidade e competitividade. Para tal, a gestão estratégica de uma organização 
implica um processo numa linha de orientação única que defina as ações da mesma, fazendo 
análise, tomando decisões e desenvolvendo ações que permitam essa sustentabilidade de 
vantagem competitiva (Dess, Lumkin e Eisner, 2007). Desta forma, as organizações acreditam 
que para alcançar resultados eficazes de forma imediata é necessário associar o 
conhecimento organizacional à informação existente através da utilização de SI, só assim 
conseguem acompanhar as transformações no ambiente organizacional (empresarial) e inovar 
nos seus produtos e serviços (Torres e Neves, 2008). Assim, a informação assume um papel de 
relevo na gestão das organizações permitindo uma abrangência de ação ao longo de todos os 
departamentos e mesmo ao ambiente externo promovendo um maior conhecimento e 
capacidade de tomada de decisão (Rezende e Abreu, 2003). Na verdade, como refere Barros 
(2005), o setor da saúde está assente num nível de incerteza a vários níveis, nomeadamente a 
nível produtivo em que existe “falta de informação dos prestadores sobre os resultados das 
suas decisões” (Ibidem, p.95), implicando assim um problema de relação económica. 
Como constata Harfouche (2008), existe a ideia de que o setor da saúde (refira-se o setor 
público) é ineficiente, gastando mais do que aquilo que efetivamente poderia gastar face às 
necessidades e recursos existentes. Neste sentido, ao longo dos anos temos vindo a viver um 
conjunto de reformas e consequentes medidas na perspetiva de rentabilizar os recursos e 
consequentemente reduzir os custos. Neste sentido, a autora faz referência à necessidade de 
obter resultados eficientes a três níveis: eficiência técnica; eficiência alocativa; e eficiência 
económica. Para o desenvolvimento deste estudo, é importante considerarmos, no âmbito da 
gestão da organização, a eficiência técnica, numa perspetiva de rentabilizar os recursos, 
aumentando a eficiência do Serviço Nacional de Saúde (SNS) na medida da abrangência dos 
cuidados de saúde que são prestados por forma a evitar desperdícios de recursos quer 
humanos quer tecnológicos. Poderemos também fazer referência à eficiência alocativa, se 
considerarmos que a existência de diversos SI que são incompatíveis e as TI pouco adequadas 
são um fator de aumento de custos.  
Desta forma, implementando SI adequados aos serviços, a tecnologia assume um papel 
fundamental, especialmente como forma de interação com os recursos humanos, numa 
perspetiva de ganhos para a organização, assim, “o trabalho, enquanto atividade humana e 
social relacionada com qualquer tecnologia, atinge uma maior eficiência” (Ferreira, Neves e 
Carvalho, 2011, p. 87), valorizando também a questão do trabalho num contexto de grupo e 
de partilha face aos diferentes tipos de conhecimento e especialização.  
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Capítulo 4. Metodologia de Investigação 
No seguimento do enquadramento teórico, considerando a problemática e a hipótese geral, é 
importante confrontar essa realidade com os dados que foram recolhidos.  
No que concerne à metodologia de investigação, optou-se por fazer um estudo transversal, na 
medida em que só existiu um momento de avaliação como tentativa de resposta (Polit e 
Hungler, 1995), o qual foi um questionário9. Esta opção prendeu-se com o facto de ser um 
instrumento que permite abranger um grande número de pessoas, independentemente da sua 
zona geográfica, garantindo o anonimato e confidencialidade dos dados permitindo a resposta 
sem a influência do investigador e de forma rápida e mais precisa (Marconi e Lakatos, 2003). 
Para a caracterização da amostra foi utilizado o software Microsoft Excel 2010, em termos de 
análise estatística foi utilizado o software IBM SPSS Statistics 21 e para análise do sistema de 
equações estruturais o SmartPLS 2.0.  
 
4.1. Variáveis 
Para a utilização do sistema de equações estruturais, é necessário a identificação de variáveis 
latentes e variáveis manifestas (identificação dos indicadores), explicando a relação entre 
elas de forma a esclarecer os efeitos da interação. 
Para esta investigação foram definidas três constructos (variáveis latentes): TI/SI; partilha e 
tratamento de informação; e tomada de decisão clínica, sendo que para cada uma são 
apresentados indicadores (ver figura 1), compreendidos como variáveis manifestas que 
correspondem às questões do questionário. 
 
Figura 1 – Modelo da Importância da Informação para a Tomada de Decisão Clínica  
 (elaboração própria) 
                                                          




Para cada constructo estão associados vários indicadores representados por um código, sendo 
que correspondem as questões do questionário como se pode verificar na tabela 1. 
 
Tabela 1 – Descrição dos Indicadores (elaboração própria) 
TI / SI 
G1Q1      As tecnologias de informação disponíveis no seu serviço são suficientes. 
G1Q2 As tecnologias de informação disponíveis no seu serviço são adequadas. 
G1Q3     As tecnologias de informação são importantes para o desempenho das suas 
funções. 
G1Q4       No desempenho da sua função continua a fazer registos num processo em  
                suporte de papel. 
G1Q5       Considera importante a substituição de registo de papel para informático. 
G1Q6       A existência de informação num processo digital facilita a sua atividade  
                profissional. 
G1Q7 Considera que a existência de um processo digital pode permitir uma diminuição  
                da perda de informação. 
G1Q8   A existência de SI proporciona ganhos de saúde para os utentes / clientes. 
G1Q9 Considera importante a existência de um processo clinico único de acesso a todos 
                os profissionais de saúde independentemente do serviço de saúde  
                    (hospitais; centros de saúde; clinicas…) 
G1Q10                Os SI existentes promovem a comunicação entre serviços. 
G1Q11                Considera que existam obstáculos à utilização de TI e SI. 
Partilha e tratamento de informação 
G2Q1 Existe partilha de informação através dos SI entre os diferentes serviços de 
saúde. (Centros hospitalares / centros de saúde / clinicas privadas / UCC´s /…) 
G2Q2 Considera importante a partilha de informação através dos SI entre os 
diferentes serviços de saúde. 
G2Q3 No caso de não ter informação disponível proveniente de outros serviços 
através dos SI, considera que seria importante essa informação para o 
desempenho da sua função.  
G2Q4 Existe partilha de informação através dos SI entre os diferentes profissionais.  
(médicos / enfermeiros / fisioterapeutas / …) 
G2Q5 Considera importante a partilha de informação através dos SI entre os 
diferentes profissionais.  
G2Q6 Considera que a gestão da informação nos serviços de saúde é clara e acessível 
a todos. 
G2Q7 Na partilha de informação através de SI, considera que a confidencialidade dos 
utentes / clientes pode ser comprometida.  
Tomada de decisão clínica 
G3Q1 A forma como, atualmente, a informação é partilhada entre profissionais e 
serviços facilita a tomada de decisão.  
G3Q2 Na sua função, considera que a informação dos antecedentes clínicos do utente 
/ cliente é importante para a tomada de decisão.  




G3Q4 A existência de um processo clinico único de acesso de acesso a todos os 
profissionais de saúde facilitaria a tomada de decisão clinica.  
G3Q5 Numa situação de urgência consegue tomar uma decisão clinica segura com a 
informação disponível no SI atual.  
G3Q6 Já vivenciou alguma situação em que a informação não chegou em tempo útil 
para uma tomada de decisão segura.  
 
4.2. População e Amostra 
A população alvo desta investigação são os médicos dos serviços da ULS da Guarda (cerca de 
200), Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (sem informação sobre o número de médicos 
existentes) e um conjunto de contactos informais não se conseguindo ter uma noção real de 
quantos questionários foram distribuídos. Em relação aos dados recolhidas, conseguiu-se 54 
respostas, 18 em suporte de papel e 36 online.  
 
4.3. Questionário 
A aplicação verificou-se em duas metodologias, online e em suporte de papel. A aplicação 
online verificou-se através do envio por e-mail para médicos ou administrações de 
organizações de saúde e consequentemente o seu reenvio para os médicos que ai exerçam. A 
aplicação em suporte de papel foi efetuada pela colaboração de alguns serviços em que 
aceitaram colaborar e deixaram à disposição dos seus profissionais médicos a opção de 
responderem, sendo que mais tarde foi feita a recolha dos instrumentos preenchidos. 
O questionário é composto por cinco grupos: dados pessoais / profissionais; dados da unidade 
de saúde; dados sobre TI e SI; dados sobre tratamento e partilha de informação; e dados 
sobre o processo de tomada de decisão. Os três últimos grupos são constituídos por questões 
cuja escala utilizada foi uma escala de Likert com 5 níveis variando desde o nível 1 (discordo 
completamente) até ao nível 5 (concordo completamente). No grupo de recolha de dados 
sobre TI e SI existe um grupo de questões de escolha múltipla, sem limite de opção para se 
verificar se existem obstáculos à utilização das TI e dos SI, sendo que as opções foram: falta 
de equipamentos adequados; falta de recursos humanos para apoio; falta de formação 
específica para a sua utilização; falta de motivação dos profissionais; e outra. No grupo de 
recolha de dados sobre tratamento e partilha de informação existe também um grupo de 
questões de escolha múltipla, novamente sem limite de opções, cujas escolhas foram: 
pormenorização da informação disponibilizada; a estrutura / apresentação do SI; tempo de 
acesso / acessibilidade ao SI; confiança no SI / confidencialidade; aplicação da informação 
disponível ao desempenho da sua função; possibilidade de atualização de dados; atualidade 
da informação disponibilizada; e outra, pretendendo-se perceber o que os médicos 
consideram que pode melhorar o fluxo de informação no SI que utilizam.   
Em relação à validação do teste, foi executada pela consulta de especialistas. Foram 
consultados 3 especialistas, um da área dos Sistemas de Informação e Conhecimento com 
reconhecimento académico nas referidas áreas, os outros dois foram elementos da ARS Centro 
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(Administração Regional do Centro), sendo que um com funções de gestão dos recursos afetos 
às organizações de saúde e o outro responsável pelos Sistemas de Informação. 
 
Capítulo 5. Análise dos dados e resultados 
Ao longo deste capítulo serão expostos os dados e resultados da investigação efetuada, neste 
sentido começa por se fazer uma caracterização da amostra e seguidamente de cada uma das 
variáveis. 
 
5.1 Caracterização da amostra  
Os resultados obtidos nos questionários mostram que a maioria dos médicos que responderam 
pertence ao género masculino, 56% (Figura 2), sendo que em termos etários o maior grupo se 
encontra no escalão entre os 56 e 65 anos (31%), embora entre os 36 e 45 anos e 46 e 55 anos 
totalizem 52% das respostas (Figura3).  
 
Figura 2 – Distribuição dos inquiridos       Figura 3 – Distribuição dos inquiridos  
 de acordo com o género (elaboração própria)    de acordo com a idade (elaboração própria) 
 
Em relação aos dados profissionais, responderam várias especialidades, mas verificou-se uma 
maior colaboração por parte dos médicos com especialidade em medicina geral e familiar 63% 
(Figura 4), o que corresponde aos dados relativos à instituição, pois 69% dos inquiridos 















Figura 4 – Distribuição dos inquiridos de acordo com a especialidade (elaboração própria) 
 
Figura 5 – Distribuição dos inquiridos de acordo com a instituição (elaboração própria) 
No que concerne à utilização dos SI, os resultados foram unanimes, sendo que todos os 
médicos inquiridos utilizam SI, no entanto, verifica-se uma grande variedade quer no serviço 
primário10 (figura 6) quer no serviço secundário11 (figura 7), embora 37% dos médicos referem 
não acumular funções (figura 8) noutros serviços, o que reduz a diversidade de opções.  
O SI mais utilizado no serviço primário é o SAM com 57% das respostas seguido do Glintt com 
18% e ALERT com 11%. No serviço secundário o SI mais usado é o MedicineOne com 34% das 
respostas, sendo que o SAM é utilizado apenas por 5% dos médicos e 29% utiliza o ALERT. 
                                                          
10 Considera-se serviço primário a resposta a  “serviço em que exerce funções” 





































Figura 6 – Distribuição das respostas em relação ao uso de SI no serviço primário 
(elaboração própria) 
 
Figura 7 – Distribuição de respostas em relação ao uso de SI no serviço secundário 
(elaboração própria) 
 





































5.2.1. Análise Descritiva da Amostra 
Para a interpretação dos dados recolhidos na medida da compreensão das variáveis que 
constituem as hipóteses, realiza-se uma análise estatística. 
 
Tabela 2 – Estatísticas Descritivas (elaboração própria) 
 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
G1Q1 54 1 5 2,85 1,188 
G1Q2 54 1 4 2,39 1,106 
G1Q3 54 2 5 4,26 ,915 
G1Q4 54 1 5 2,59 1,394 
G1Q5 53 2 5 4,36 ,811 
G1Q6 54 2 5 4,33 ,801 
G1Q7 54 1 5 3,94 1,123 
G1Q8 52 1 5 4,04 ,862 
G1Q9 54 2 5 4,37 ,760 
G1Q10 54 1 5 2,39 1,204 
G1Q11 53 1 5 3,72 1,215 
G2Q1 54 1 4 1,91 ,734 
G2Q2 54 3 5 4,54 ,605 
G2Q3 54 1 5 4,44 ,769 
G2Q4 54 1 5 2,61 1,123 
G2Q5 54 2 5 4,48 ,720 
G2Q6 54 1 5 2,89 1,003 
G2Q7 54 1 5 2,65 1,168 
G3Q1 54 1 5 2,61 1,156 
G3Q2 54 3 5 4,74 ,521 
G3Q3 54 1 4 2,61 ,878 
G3Q4 54 2 5 4,57 ,602 
G3Q5 51 1 5 2,98 ,948 
G3Q6 52 1 5 3,60 1,317 
Valid N  48     
 
Em relação às respostas às variáveis do primeiro constructo (TI/SI), verifica-se que houve um 
médico que não respondeu à variável G1Q5, dois que não responderam à variável G1Q8 e 
novamente um que não respondeu à variável G1Q11.  
Relativamente ao segundo constructo (partilha e tratamento da informação), os médicos 
responderam a todas as variáveis. 
No último constructo (tomada de decisão clínica), à variável G3Q5 não responderam 3 
médicos e à variável G3Q6 não responderam 2. 
No que concerne aos dados estatísticos, consegue-se verificar que os resultados apontam para 
médias elevadas na concordância com a maior parte das variáveis e as variáveis cujas 
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respostam têm uma média mais baixa combinam com um valor elevado do desvio padrão, o 
que indica uma grande dispersão nas escolhas das opções. Por exemplo (Figura 6), as 
respostas relativas a G1Q1 não apresentam uma maioria face a nenhuma das opções, sendo 
que a opção menos escolhida obteve 7% das respostas (concordo completamente) e as 
restantes variam entre o 1; 2; 3; e 4 17%; 24%, 32% e 20% respetivamente. No entanto, as 
variáveis G2Q1, G3Q3 e G3Q5 apresentam um desvio padrão relativamente baixo 0,734; 0,878 
e 0,948 (respetivamente), o que indica o baixo valor da média não se justifica pela dispersão 
das respostas mas pela escolha de um valor baixo na escala. Como podemos verificar na figura 
7, não existem respostas que correspondam ao nível 5 (concordo completamente) e o nível 1 
(discordo completamente) só compreende 2% das respostas. 
 
 
Figura 9 – Distribuição das respostas à  Figura 10 – Distribuição das respostas   
variável G1Q1  (elaboração própria)   à variável G2Q2 (elaboração própria) 
 
Após uma análise estatística das variáveis, é importante a compreensão da análise estatística 
do modelo aqui proposto. 
 
5.3 Modelo de Equações Estruturais 
Nesta investigação optou-se pela utilização do modelo de equações estruturais. Este é 
atualmente muito utilizado em investigações na área da Gestão, pois fornece um conjunto de 
procedimentos que permitem especificar e estimar os modelos de relação linear entre 
variáveis, proporcionando a possibilidade de realizar a medição do modelo de medida e o 
modelo estrutural numa única análise simples e integradora (Roldán e Cepeda, 2005). No 
modelo de medida pretende-se verificar os pesos fatoriais das variáveis manifestas 
(indicadores) em relação às variáveis latentes (constructos) e no modelo estrutural faz-se a 
descrição das relações de causalidade entre os constructos dependentes ou independentes 
























5.3.1. Modelo da Importância da Informação para a Tomada de Decisão 
Clínica 
Nesta dissertação o modelo estrutural compreende os constructos apresentados previamente 
na figura 1 e o modelo de medida inclui os constructos e as variáveis manifestas 
(indicadores), descritos anteriormente no quadro 1. 
Na figura 11 consegue-se verificar o diagrama de caminhos, que representa a relação entre as 
variáveis, esta representação permite facilmente identificar as relações entre um 
determinado número de variáveis (Loehlin, 2004) 
 
Figura 11 – Diagrama de caminhos (elaboração própria) 
 
Assim, verificam-se um conjunto de relações que são representadas por setas dando a 
orientação do modelo estabelecido. Neste sentido, a base parte das TI e SI que se relaciona 
com a tomada de decisão clínica e com o tratamento de informação que por sua vez também 
se relaciona com a tomada de decisão clínica. 
Para a análise e elaboração deste modelo recorreu-se ao Partial Least Squares (PLS), que 
para esta investigação permite a sua aplicação devido à sua capacidade de trabalhar com 
amostras muito pequenas (Chin, 1998).  
Através da análise da significância das relações e o R2, o PLS pretende maximizar a variância 
explicada para os indicadores (Gefen, Straub e Boudreau, 2000),  
Face ao presente modelo, os indicadores TI / SI e partilha e tratamento de informação são 
refletivos, pois as variáveis manifestas (indicadores) são apresentadas como função do 
constructo, como referem Roldán e Cepeda (2005) traduz a o reflexo das variáveis manifestas 
nos constructos (variáveis latentes). Assim, verifica-se uma relação de causalidade no sentido 
do constructo para os indicadores, estando estes correlacionados, indicando que mesmo que 
se retire um indicador, o modelo não perde significado (Jarvis, MacKenzie e Podsakoff, 2003). 
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Desta forma, verificamos na tabela 3 a caracterização dos constructos utilizados e os 
respetivos indicadores. 
 
Tabela 3 – Caraterização dos constructos utilizados (elaboração própria) 
Constructo Classificação Indicadores N.º de Indicadores Caminhos 
        C         C 
TI / SI Independente 
 




Dependente Reflexivo 4 1 1 
Tomada de 
decisão clínica 
Dependente Reflexivo 3 2 - 
 
 
5.3.1.1 – Análise e interpretação do modelo 
Neste ponto vai-se considerar as duas etapas recomendadas por Roldán e Cepeda (2005) para 
a análise de um modelo, verificação da validez e fiabilidade do modelo de medida e análise 
do modelo estrutural.  
Para analisar o modelo de medida é necessário verificar a fiabilidade dos indicadores, para tal 
é importante que os loadings estandartizados sejam maiores do que 0,5, pois neste caso a 
escala está numa fase inicial de desenvolvimento (Chin, 1998). Como é possível verificar na 
tabela 4, todos os loadings se encontram acima dos 0,5 
 
Tabela 4 – Loadings (elaboração própria) 
 TI/SI 
Partilha e Tratamento 
de Informação 
Tomada de Decisão 
Clinica 
G1Q1 0,7675   
G1Q2 0,7531   
G1Q7 0,6790   
G1Q10 0,7338   
G2Q1  0,7777  
G2Q4  0,7882  
G2Q6  0,5121  
G2Q7  0,8179  
G3Q1   0,8052 
G3Q3   0,8561 
G3Q6   0,5979 
 
Seguidamente vai-se analisar o coeficiente de confiabilidade, que de acordo com Roldán e 
Cepeda (2005) permite analisar a consistência interna. Na tabela 5 pode-se ver que todos os 
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valores se encontram acima de 0,5, o que indica que os indicadores são representativos dos 
respetivos constructos. 
 
Tabela 5 – Coeficiente de fiabilidade interna dos constructos (elaboração própria) 
Constructo AVE – Variância Média Extraída 
TI / SI 0,5390 
Partilha e tratamento de informação 0,5393 
Tomada de decisão clínica 0,5796 
 
Na tabela 6, através da análise estatística de t, consegue-se validar esta relação, verificando 
que os indicadores pertencem efetivamente aos constructos 
 









t - statistics 
TI/SI -> Partilha e 
Tratamento de 
Informação 
0,729523 0,735312 0,048127 0,048127 
 
15,158237 



















Por último analisa-se a correlação entre os indicadores e os constructos na perspetiva de 
perceber com qual deles se identificam mais, seguindo as orientações de Chatelin, Vinzi e 
Tenenhaus (2002, apud Pinheiro, 2007) só deverão ser considerados os valores de correlação 
superiores a 0,5. Na tabela 7 verifica-se a discriminação das correlações (sendo que os valores 
mais elevados estão a sublinhados) e pode-se concluir que cada indicador apresenta sempre 
um valor mais elevado na correlação com o respetivo constructo. 
 
Tabela 7 – Correlação entre indicadores reflexivos e variáveis latentes (elaboração própria) 
 TI/SI 
Partilha e Tratamento 
de Informação 
Tomada de Decisão 
Clinica 
G1Q1  0,7675                         0,5394                    0,6371 
G1Q2  0,7531                         0,4709                    0,5906 
G1Q7 -0,6790                        0,5570                   -0,5364 
G1Q10  0,7338                         0,5724                    0,5237 
G2Q1  0,4678                         0,7777                    0,5282 
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G2Q4  0,5918                         0,7882                    0,6233 
G2Q6 -0,3052                         0,5121                   -0,2707 
G2Q7  0,6916                         0,8179                    0,5489 
G3Q1  0,6818                         0,5755                    0,8052 
G3Q3  0,6873                        0,6423                    0,8561 
G3Q6 -0,3116     -0,2848                   -0,5979 
  
Em relação ao modelo estrutural vai-se analisar as relações de dependência entre os 
constructos, dado que só os constructos dependentes são analisados com o valor base de R2 
(coeficiente de determinação) que varia entre 0 e 1, embora quanto mais elevado o seu valor 
maior será a capacidade explicativa do modelo proposto. Neste caso, constata-se que os 
valores estão acima dos 0,5, o que implica uma explicação bastante positiva dos constructos 
(tabela 8).  
 
Tabela 8 – Coeficiente de determinação R2 (elaboração própria) 
Constructo Coeficientes de determinação R2 
Partilha e tratamento de informação 0,5322 
Tomada de decisão clínica 0,6444 
 
Chin (1998) refere que para se verificar se as relações de dependência entre os constructos é 
robusta é preciso que existam valores superiores a 0,2 (sendo que o valor ideal é 0,3) na 
associação entre coeficientes estruturais. Desta forma, analisando a tabela 9, nota-se que as 
relações de dependência entre os constructos é robusta, pois os valores estão acima de 0,2, 
inclusivamente na relação entre o constructo TI/SI e partilha e tratamento de informação o 
valor se encontra a 0,7295. 
 
Tabela 9 – Coeficiente estruturais (elaboração própria) 
 TI/SI 
Partilha e Tratamento 
de Informação 
Tomada de Decisão 
Clinica 
TI/SI                          0,7295                    0,5829 
Partilha e 
Tratamento de 
Informação   0,2722 
Tomada de 




Capítulo 6. Análise e Discussão dos Resultados 
No ponto anterior, através da análise do modelo estrutural e do modelo de medida, foi 
possível verificar que face à amostra, o modelo proposto apresenta uma elevada capacidade 
explicativa. 
Os constructos mostram uma forte relação entre eles concluindo-se que as TI e os SI têm uma 
forte influência na partilha e tratamento da informação e quer as TI e SI quer a partilha e 
tratamento de informação exercem, também uma grande influência na tomada de decisão 
clínica.  
No entanto, analisando o modelo estrutural com os valores de coeficientes de determinação 
dos constructos e dos coeficientes estruturais (figura 12) identifica-se uma alteração 
significativa face aos indicadores inicialmente apresentados (tabela 1). 
 
Figura 12 – Modelo estrutural com os valores de coeficientes de determinação dos 
constructos e dos coeficientes estruturais (elaboração própria) 
 
Na verdade, para que a força dos constructos fosse vinculada, verificou-se a necessidade de 
eliminar os indicadores que os enfraqueciam. Os indicadores eliminados constam na tabela 
12, fazendo referência aos valores a que correspondiam antes da sua eliminação, e como se 
pode verificar na tabela 11, pela análise estatística de t, os constructos são estatisticamente 
significativos. 
 
Tabela 10 – Identificação da ordem e valores iniciais dos indicadores eliminados 
(elaboração própria) 
Ordem Indicadores Valores no momento 
da eliminação 
1º G3Q5 0,039 
2º G1Q11 0,121 
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3º G2Q5 0,277 
4º G2Q2 0,348 
5º G2Q3 0,325 
6º G3Q4 0,417 
7º G1Q9 0,374 
8º G1Q4 0,350 
9º G3Q2 0,419 
10º G1Q3 0,461 
11º G1Q5 0,375 
12º G1Q8 0,313 
13º G1Q6 0,285 
 
 









t - statistics 
TI/SI -> Partilha e 
Tratamento de 
Informação 
0,729523 0,735312 0,048127 0,048127 
 
15,158237 
TI/SI -> Tomada 













Com este processo mantiveram-se os valor que se encontravam acima de o,5. O valor mais 
baixo corresponde à questão “No desempenho da sua função continua a fazer registos num 
processo em suporte de papel”, sendo que o valor negativo tem uma interpretação positiva 
face à hipótese geral da investigação. 
Para uma melhor compreensão dos dados apresentados e sua interpretação, é necessário a 
análise das hipóteses de investigação. 
 
6.1 Hipóteses específicas dos constructos 
Para a análise das hipóteses específicas vamos recorrer ao modelo de equações estruturais e à 
estatística descritiva apresentada na tabela 2. 
No primeiro constructo (TI / SI) verificam-se as seguintes hipóteses: 
H1 – As TI existentes nos serviços de saúde são suficientes e adequadas para o 
desempenho da função dos médicos.   
De acordo com os dados recolhidos, a maioria dos médicos considera que não existem TI 
suficientes ( =	2,85) nem adequadas ( =	2,39). Face ao exposto não se verifica a H1. 
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Contudo, estes face ao indicador “as tecnologias de informação são importantes para o 
desempenho das suas funções”, demonstram que é importante ( = 4,26). 
H2 – É importante a substituição do registo em processo em suporte de papel por um 
processo digital permitindo uma diminuição na perda da informação. 
Os resultados em relação a esta hipótese indicam que na opinião dos médicos a adoção de um 
meio digital vai permitir uma redução de perda de informação ( = 3,94), sendo que 
observam que permite ganhos de saúde para os utentes ( =	4,04), considerando que é 
importante a substituição de registo em suporte de papel para suporte informático ( =
	4,36), embora ainda existam profissionais a fazer registo num processo em suporte de papel 
( =	2,59). Neste sentido, a H2 confirma-se. 
A análise destas duas hipóteses pode ainda ser apoiada pela identificação dos obstáculos à 
utilização das TI e dos SI (figura 13). Como obstáculos, os médicos nomeiam com mais 
relevância a falta de equipamentos adequados (31%), o que corrobora a não confirmação da 
H1.  
Estes indicadores permitem perceber que ainda há muitos obstáculos para ultrapassar face à 
utilização dos SI, sendo que em consonância com o enquadramento teórico, verifica-se a 
questão da resistência dos profissionais face à adoção destas novas ferramentas (Espanha, 
2010), aqui refletida na falta de motivação dos profissionais (22%). O indicador sobre a falta 
de formação específica (24%) para a utilização destas ferramentas, também confirma a 
constante necessidade que os profissionais desta área têm em estar em permanente 
aprendizagem, pois verifica-se um frequente upgrade nos equipamentos e tecnologias, sendo 
que têm de existir recursos humanos preparados para prestar apoio (22%) aos restantes 
profissionais, que aqui também aparece como uma medida de obstáculo.  
Verificou-se ainda a seleção da opção outra, fazendo referencia à falta de cobertura de 
internet nos serviços. 
 
 








Falta de recursos humanos
para apoio
Falta de formação
específica para a sua
utilização






Para o segundo constructo (partilha e tratamento de informação) que tem um coeficiente de 
determinação (R2) de 0,532, sendo um valor satisfatório, é 73% justificado pelo constructo TI 
/ SI, concluindo-se que as TI e os SI são fundamentais para a partilha e tratamento da 
informação. Neste surgem as seguintes hipóteses:  
H3 – Existe partilha de informação através dos SI existentes entre os diferentes serviços 
que permite uma tomada de decisão clínica sustentada. 
Esta hipótese não é confirmada ( =	1,91), indicando que não existe uma boa comunicação 
entre os diferentes serviços, embora o considerem importante ( =	4,54). No entanto, face 
ao indicador “considera importante a partilha de informação através dos SI entre os 
diferentes serviços de saúde”, identifica-se a compreensão deste procedimento como útil 
para o bom funcionamento institucional, verificando-se uma opção considerável pelo nível 
concordo completamente ( =	4,54). 
H4 – Existe partilha de informação através dos SI existentes entre os diferentes 
profissionais que permite uma tomada de decisão clínica sustentada. 
Em relação à partilha de informação entre profissionais o valor é um pouco superior mas 
continua a não confirmar a hipótese ( =	2,61), sendo que mais uma vez, consideram que 
seria importante para o desempenho das suas funções ( =	4,48). 
Estas duas hipóteses justificam a necessidade de interoperabilidade dos SI, pois como se 
verificou na revisão teórica e como foi possível constatar nesta investigação (figura 6 e figura 
7), existem vários SI e não há comunicação entre eles, não permitindo a indispensável 
comunicação e partilha de informação entre serviços e profissionais. 
Face a estas hipóteses, também se questionou o que poderia melhorar o fluxo de informação 
no SI (figura 14) com que os médicos trabalhavam, sendo que estes identificaram como 
principal item o tempo de acesso / acessibilidade ao SI (24%), sendo que como foi constatado 
a questão tempo é essencial na tomada de decisão clínica (Serra, 2008) e os SI deveriam ser 
um elemento facilitador, facto que não se verifica nos dados recolhidos. A atualidade da 
informação disponibilizada (18%), a possibilidade de atualização de dados (19%), a 
pormenorização da informação disponibilizada (13%), a aplicação da informação disponível ao 
desempenho da sua função e a confiança no SI / confidencialidade, são itens que estão 
associados à necessidade de clareza, utilidade, relevância, atualidade da informação e 
confiabilidade, que como está patente nas orientações da OMS (2008) é fundamental para a 
definição de uma arquitetura dos SI. A estrutura / apresentação do SI não é problemática, 
sendo que só 11% dos médicos inquiridos consideram que deveria ser melhorada no sentido de 




Figura 14 – Indicadores para melhorar o fluxo de informação no SI (elaboração própria) 
 
 A análise deste constructo está assim, relacionada com a importância da informação e 
consequentemente dos SI para a tomada de decisão clínica, que de acordo com Almeida (F. 
C., 2011), é imperativa a importância desta na base da decisão médica, no sentido de uma 
tomada de decisão clínica sustentada. Premissa que nos leva à hipótese do terceiro 
constructo. 
Este último constructo (tomada de decisão clínica) que está relacionado com a H5 tem um 
coeficiente de determinação (R2) de 0,644 e é formado pelo constructo TI / SI em 58% e 27,2% 
pelo constructo de partilha e tratamento de informação.  
Desta forma, a hipótese é a seguinte: 
H5 – A informação disponibilizada nos SI permite uma tomada de decisão clínica 
sustentada.  
Os médicos inquiridos consideram que a informação disponibilizada nos SI não permite uma 
tomada de decisão sustentada ( = 2,61), na verdade, consideram que a informação existente 
nos SI, face a uma situação de urgência, não lhes permite tomar uma decisão clínica segura, 
sendo que a maioria já vivenciou situações em que a informação não chegou em tempo útil 
para a tomada de decisão ( =	3,60). Desta forma, os médicos consideram que os 
antecedentes clínicos são importantes para a tomada de decisão clínica ( =	4,74) e que a 
existência de um processo clínico único de acesso a todos os profissionais de saúde facilitaria 
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6.2. Análise e discussão do modelo proposto   
O modelo apresentado resulta da análise que permite chegar aos dados de análise da hipótese 
geral. Esta hipótese engloba os constructos e as variáveis anteriormente expostas e é a 
seguinte: as TI e os SI promovem a partilha e tratamento de informação suficiente para 
uma tomada de decisão clínica sustentada. 
Pegando na afirmação de Gurbaxini e Wang (1991), as organizações tendem a apoiar-se nas TI 
e SI como forma de desenvolverem a sua estratégia de gestão, as organizações de saúde 
também seguem esta linha de ação, mesmo no que concerne a atividade clínica. Este facto 
foi comprovado nesta investigação, pois os médicos inquiridos atribuem uma grande 
importância as TI e SI para o desenvolvimento das suas funções.  
Relativamente à interoperabilidade dos SI, confirma-se a dispersão e diversidade existente 
(Anselmo et al.; Correia, 2011; Lameirão, 2009; Pereira, 2009), sendo que nesta investigação, 
se encontraram 12 SI diferentes que correspondem à utilização por parte dos médicos, pois 
ainda existem SI que são utilizados por outros profissionais e os de caráter administrativo. 
Face à questão da importância de comunicação entre diferentes serviços e diferentes 
profissionais, as respostas foram significativas em concordar totalmente, pois verifica-se 
assim que existe uma grande necessidade de partilhar e recolher informação de diferentes 
fontes contudo, não há ferramentas que o permitam fazer. Assim, confirma-se a perspetiva 
apresentada por Wager, Lee e Glaser (2013) em que indicam falta de informação e que seja 
segura, confiável e útil para a tomada de decisão. Na verdade, confirma-se a necessidade de 
se desenvolver arquiteturas que permitam uma partilha interinstitucional (Haux, 2006) e a 
interação entre profissionais (Tan e Payton, 2009). Assim, percebe-se a importância dos SI nas 
organizações de saúde, concretamente para a tomada de decisão clínica. Os médicos 
inquiridos demonstram que embora não exista esta comunicação, que seria muito importante 
para a tomada de decisão, pois os antecedentes clínicos são importantes para este processo 
( =	4,74) e nem sempre estão disponíveis nos SI que utilizam fazendo com que tenham de 
tomar decisões sem a informação necessária em tempo útil ( =	3,60). 
Associando estes dados ao modelo, pode-se compreender que as relações existentes entre os 
constructos são bastante significativas, na verdade confirma-se que as TI e SI influenciam a 
partilha e tratamento de informação (0,730) que por sua vez influencia a tomada de decisão 
clínica (0,272) e que as TI e SI influenciam, de forma muito significativa a tomada de decisão 
clínica (0,582), sendo que as TI / SI com a influência de partilha e tratamento de informação 
tem um peso ainda maior na tomada de decisão clinica (0,7809). Outra realidade identificada 
que reforça validade do modelo é o valor de cada constructo, justificando a sua robustez na 
explicação da temática (partilha e tratamento de informação (R2 = 0,532) e tomada de 
decisão clínica (R2 = 0,644). 
Desta forma, confirma-se que as TI e os SI promovem a partilha e tratamento de 
informação suficiente para uma tomada de decisão clínica sustentada, embora os médicos 
inquiridos afirmem que as TI/SI existentes não são adequadas nem suficientes para 
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promoverem partilha e tratamento de informação de forma a permitirem uma tomada de 
decisão clínica sustentada. 
  
 
Capítulo 7. Considerações Finais 
O setor da saúde tem sido alvo de diversas reformas, o que consequentemente tem implicado 
uma alteração na forma como estas instituições são geridas. Esta situação é consequência não 
só da necessidade de mudança de paradigma na gestão pela adoção de metodologias 
empresariais, mas também pela constante evolução tecnológica e clínica tal como pelo 
contínuo envelhecimento populacional. Neste sentido, verifica-se um aumento de custos 
muito significativo implicando uma gestão com mecanismos que visem o controlo de recursos 
e aumentem a efetividade e eficácia na tomada das decisões, sendo estes imperativos para a 
sustentabilidades destas organizações (Andrade, 2008).  
Desta forma, percebe-se a necessidade de adoção de TI e SI. Contudo, face aos dados 
recolhidos e analisados, constata-se que apesar do grande investimento que o setor da saúde 
tem efetuado em TI, os profissionais continuam a considerar que estes não são suficientes 
nem adequados. Esta conclusão permite questionar a estratégia de investimento nesta área. 
Pegando nos dados recolhidos relativamente aos obstáculos à utilização dos SI, os médicos 
reforçam a necessidade de equipamentos adequados, mas também referem que existe falta 
de formação específica para a sua utilização e de recursos humanos de apoio. Com isto, seria 
importante perceber se a opinião não estará influenciada por estes obstáculos ou mesmo pela 
falta de motivação que é assumida por 22% dos médicos inquiridos. 
Esta falta de motivação para a utilização de TI e consequentemente SI implica a manutenção 
dos processos em suporte de papel, que apesar de a maioria considerar obsoleto, ainda 
existem profissionais que os utilizam e que consideram importante a sua manutenção em 
exclusivo.  
Na análise dos obstáculos foi ainda identificado como motivo a falta de cobertura de internet 
nos serviços. No INE consegue-se encontrar a informação sobre a cobertura de internet nos 
hospitais, que indicam como sendo a 100%, contudo não há informação sobre as restantes 
organizações, sendo que este dado permite perceber a dificuldade de definição de uma 
arquitetura em rede que promova a comunicação entre os diferentes serviços. Facto que foi 
possível constatar, não existe comunicação entre os serviços nem entre os profissionais 
(através da utilização dos SI), embora seja notória a sua importância para os profissionais no 
sentido de promoverem ganhos de saúde para os utentes. Para que este procedimento 
pudesse ocorrer, os médicos consideram que seria essencial rapidez no acesso aos dados, mas 
também a possibilidade de atualizarem, pormenorizarem a informação para que, quando seja 
necessário, se consiga efetuar uma tomada de decisão clínica sustentada. 
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Face à questão da tomada de decisão clínica, pode-se concluir que seria útil a concretização 
de um processo clínico único ao qual os profissionais de saúde pudessem ter acesso, na 
medida das necessidades, e não corressem o risco de uma tomada de decisão errada. Como 
refere Fragata (2006), o setor da saúde está envolvido num contexto de grande incerteza, 
logo se se conseguir identificar instrumentos que a atenuem será uma grande mais-valia para 
os resultados da organização e consequentemente para a saúde dos utentes. 
Neste sentido, justifica-se a necessidade de integração dos SI em saúde, promovendo uma 
articulação entre serviços e profissionais numa ação centrada no utente, contudo devido à 
diversidade de SI que existem e à sua incompatibilidade, este será um processo moroso. 
Martins (2005) refere que o desenho de um projeto para a integração de diversos SI é de uma 
grande dificuldade devido à sua abrangência, pois é necessário a definição de uma 
arquitetura que com soluções que configurem a combinação de diferentes componentes e 
áreas de atuação. E esta é indiscutivelmente a realidade do setor da saúde, pois para este 
funcionar de uma forma integrada e articulada é necessário uma combinação de estruturas 
que permitam uma gestão adequada de todos os serviços. Outro aspeto que poderá dificultar 
a execução deste plano é a questão financeira, pois, como já foi referido, verificou-se um 
grande investimento nesta área e cada organização investiu num determinado equipamento e 
SI, para uma interoperabilidade dos sistemas, provavelmente seria necessário um novo 
investimento que atualmente, face à situação económica que atravessamos, poderá significar 
um entrave ao seu desenvolvimento. 
Contudo, esta integração terá de se efetuar, pois não é só uma exigência das necessidades 
para a prestação de cuidados de saúde em Portugal, mas também para as linhas orientadores 
e de ação na prestação de cuidados transfronteiriços. Atualmente debate-se a diretiva 
europeia sobre cuidados de saúde transfronteiriços, a qual afirma a necessidade de 
comunicação entre entidades prestadoras de cuidados para a transmissão da informação sobre 
os utentes “a continuidade dos cuidados de saúde transfronteiriços depende da transferência 
de dados pessoais sobre a saúde do doente. Esses dados pessoais deverão poder circular entre 
os Estados-Membros mas, simultaneamente, deverão ser salvaguardados os direitos 
fundamentais das pessoas.” (Diretiva 2011/24/UE, 2011, p. 48). Neste sentido, verifica-se 
uma implementação de estratégias para o trabalho em rede, partilha de informação e 
conhecimentos, comunicando entre os serviços, sendo então premente a interoperabilidade 
semântica pela estandardização dos dados clínicos. 
De uma forma geral, pode-se concluir que as TI e os SI representam um suporte significativo à 
ação das organizações de saúde e que nos últimos anos se tem verificado um grande 
investimento e ainda é necessário o reforço em determinadas áreas, contudo é importante um 
desenho devidamente definido das necessidades numa perspetiva de integração e articulação, 
pois muitos dos projetos que foram até agora desenvolvidos são vistos como tendo falhado nos 





7.1. Limitações da investigação e sugestões para futuras investigações 
Ao longo deste processo foram identificadas algumas limitações que é importante analisar na 
perspetiva de uma melhor compreensão dos dados recolhidos e consequentemente das 
conclusões retiradas. 
Neste sentido, verificou-se que a maior parte das respostas ao questionário tiveram como 
fonte médicos de USF, na verdade os médicos de centros hospitalares apresentaram como 
justificação à não resposta, a necessidade de autorização da comissão de ética, 
independentemente dos conteúdos, pois a investigação não pretendia recolher informação de 
caráter confidencial nem qualquer dado que envolvesse a prática clinica ou dados dos 
utentes. Contudo, alguns médicos de centros hospitalares, mas teve de se recorrer a 
questionário em suporte de papel.  
Desta forma, surge outra limitação sentida ao longo da investigação que foi a necessidade de 
aplicar os questionários com dois métodos diferentes (papel e online). Como sugestão para 
uma futura investigação, considera-se que seria interessante uma análise das diferenças entre 
estas duas unidades: centros de saúde e centros hospitalares (quer na perspetiva de SI que 
utilizam quer na sua disponibilidade para adesão às TI). 
Outra questão que também será importante de ser analisada é a diversidade de SI existentes, 
que implicou uma dispersão significativa das respostas pois foram baseadas em realidades 
completamente diferentes. Neste seguimento, seria interessante a realização de uma 
investigação que focaliza-se concretamente os SI e que se fizesse uma caracterização 
exaustiva dos mesmos. Desta forma, seria pertinente a exploração dos SI face à questão da 
tomada de decisão, percebendo em que medida existem respostas para esta função. 
Como foi possível verificar, já existem estudos que envolvam a temática dos SI em saúde, 
contudo a população alvo desses estudos é a enfermagem, facto que dificultou a recolha de 
informação que fosse concreta na área médica. Assim, justificaria uma maior exploração da 
temática de definição de procedimentos para a padronização e normalização de dados dos SI 
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Anexo 1 – Questionário: Análise Integrada dos Sistemas de 






Análise Integrada dos Sistemas de Informação em 
Saúde  
No âmbito do Mestrado em Gestão de Unidades de Saúde, pretende-se realizar uma 
investigação sobre os Sistemas de Informação (SI) no setor da Saúde. Assim, solicita-se a sua 
colaboração que se traduzirá na resposta às seguintes questões, que demora no máximo 5 
minutos.  
Este questionário é anónimo e os dados aqui recolhidos serão apenas usados na presente 
investigação, não sendo divulgados para quaisquer outros fins. Responda o mais sinceramente 
possível a todas as questões. 
Agradece-se desde já o seu contributo para esta investigação. 
 
Dados Pessoais / Profissionais 
1. Sexo: Masculino    Feminino  
2. Idade: ______ anos 
3. Categoria profissional: ______________________________________________ 
4. Especialidade:__________________________________________________ 
 
Dados da Unidade de Saúde 
1. Serviço em que exerce funções: ______________________________________ 
    1.1. Utiliza SI:  
 Sim   Não  
1.1.1. Qual: ___________________________________________ 
2. Acumula funções com outros serviços: _______________ 
(INEM / clinica privada / USF / UCC…) 
    2.1. Utiliza SI: 
Sim   Não  
2.1.1. Qual: ___________________________________________ 
UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR 




Nas seguintes afirmações deverá colocar um X no quadrado que corresponda a sua 
opinião.  
 
Dados sobre Tecnologias de Informação e 
Sistemas de Informação 
 
Se concorda que existem obstáculos às utilização de TI e SI, quais:  
 
 Falta de equipamentos adequados  
 Falta de recursos humanos para apoio 
 Falta de formação específica para a sua utilização 





completamente 1 2 3 4 5 
Concordo 
completamente 
 1 2 3 4 5 
As tecnologias de informação disponíveis no seu serviço são suficientes.      
As tecnologias de informação disponíveis no seu serviço são adequadas.      
As tecnologias de informação são importantes para o desempenho das suas funções.      
No desempenho da sua função continua a fazer registos num processo em suporte de papel.      
Considera importante a substituição de registo de papel para informático.       
A existência de informação num processo digital facilita a sua atividade profissional.       
Considera que a existência de um processo digital pode permitir uma diminuição da perda 
 de informação.  
     
A existência de SI proporciona ganhos de saúde para os utentes / clientes.       
Considera importante a existência de um processo clinico único de acesso a todos os  
profissionais de saúde independentemente do serviço de saúde (hospitais; centros de saúde; clinicas…) 
     
Os SI existentes promovem a comunicação entre serviços.  
 
     







Dados sobre tratamento e partilha de informação 
 
O que considera que pode melhorar o fluxo de informação no SI do 
serviço:  
 Atualidade da informação disponibilizada 
 Possibilidade de atualização de dados 
 Pormenorização da informação disponibilizada 
 A estrutura / apresentação do SI 
 Tempo de acesso / acessibilidade ao SI 
 Confiança no SI / confidencialidade  











1 2 3 4 5 
Existe partilha de informação através dos SI entre os diferentes serviços de saúde. (Centros 
hospitalares / centros de saúde / clinicas privadas / UCC´s /…) 
     
Considera importante a partilha de informação através dos SI entre os diferentes serviços de 
saúde. 
     
No caso de não ter informação disponível proveniente de outros serviços através dos SI, 
considera que seria importante essa informação para o desempenho da sua função.  
     
Existe partilha de informação através dos SI entre os diferentes profissionais.  
(médicos / enfermeiros / fisioterapeutas / …) 
     
Considera importante a partilha de informação através dos SI entre os diferentes profissionais.       
Considera que a gestão da informação nos serviços de saúde é clara e acessível a todos.      
Na partilha de informação através de SI, considera que a confidencialidade dos utentes / 
clientes pode ser comprometida.  

















Obrigada pela colaboração! 
         Cristina Varandas 
 
 
1 2 3 4 5 
A forma como, atualmente, a informação é partilhada entre profissionais e serviços facilita a 
tomada de decisão.  
     
Na sua função, considera que a informação dos antecedentes clínicos do utente / cliente é 
importante para a tomada de decisão.  
     
A informação atualmente disponibilizada no SI é suficiente para a tomada de decisão.       
A existência de um processo clinico único de acesso de acesso a todos os profissionais de saúde 
facilitaria a tomada de decisão clinica.  
     
Numa situação de urgência consegue tomar uma decisão clinica segura com a informação 
disponível no SI atual.  
     
Já vivenciou alguma situação em que a informação não chegou em tempo útil para uma 
tomada de decisão segura.  
     
